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1. Úvod 
 
Cílem mé bakalářské práce je zpracování případové studie ošetřovatelské péče      
o pacientku  V.Š s diagnózou ţilní bércové vředy v domácí péči. 
Práce se skládá z klinické a ošetřovatelské části.  
V  klinické části se zabývám anatomickým a fyziologickým popisem kůţe                           
a ţilního systému dolních končetin, charakteristikou onemocnění, etiologií, 
vyšetřovacími metodami, léčbou a prognózou onemocnění. 
V ošetřovatelské části stručně charakterizuji ošetřovatelský proces                          
a ošetřovatelský model Marjory Gordonové, který jsem pouţila jako teoretický 
podklad pro zpracování anamnézy a hodnocení pacientky. Analýzou informací 
jsem určila aktuální a potencionální ošetřovatelské diagnózy, efektivně jsem 
naplánovala a realizovala ošetřovatelskou péči v domácí péči. Vzhledem k tomu, 
ţe je paní V.Š v  péči domácí ošetřovatelské péče jiţ téměř rok, krátkodobé 
ošetřovatelské diagnózy jsem stanovila na běţný ošetřovací den se standardním 
způsobem ošetřování dle ordinace lékaře a dlouhodobé na jeden měsíc. Součásti 
ošetřovatelské části je hodnocení psychického stavu a edukace pacientky a její 
rodiny. 
Závěr je shrnutím nejdůleţitějších informací obsaţených v mé bakalářské práci     
a prognóza onemocnění.   
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1. Klinická část 
 
1.1  Anatomie a fyziologie kůţe a ţil dolních končetin 
Struktura kůže 
Kůţe je největší plošný orgán lidského těla. Její povrch je 1,5 aţ 1,8 m2                 
a hmotnost 4,5 kg. Skládá se z pokoţky (epidermis), ze škáry (corium, dermis)      
a podkoţního vaziva (subcutis).  
Pokoţka (epidermis) je  zevní vrstva kůţe, která kryje povrch těla. Koţní povrch 
je pokryt tzv. koţním filmem, který tvoří ochranný koţní plášť (ph 5,5) proti 
chemickým, mikrobiálním a některým fyzikálním účinkům zevního prostředí. Pod 
pokoţkou se nachází škára. 
Škára (corium, dermis)  má bohatou cévní síť. Začínají zde  lymfatické cévy a 
nacházejí se zde senzitivní nervová zakončení s receptory pro  různé druhy čití. 
Ve škáře jsou také uloţeny mazové a potní ţlázy a vlasové folikuly.  
Podkoţí (subcutis) je nejhlubší vrstvou kůţe. Skládá se z vazivové a tukové 
sloţky. Vazivová část představuje závěsný aparát pro tukovou tkáň. ( 11, 12)  
Funkce kůže  
Kůţe má několik základních funkcí: 
1. Rohovatění 
2. Tvorba pigmentu 
3. Ochranná funkce proti bakteriální, mykotické a virové infekci, chemickým 
látkám, fyzikálním vlivům a dehydrataci 
4. Termoregulační funkce 
5. Senzitivní funkce – nervové receptory pro hmat (Vater – Paciniho tělíska), 
chlad (Krausseho tělíska), teplo (Ruffiniho tělíska), bolest (volná nervová 
zakončení), tlak, vibrace 
6. Metabolická funkce – syntéza melaninu a D vitaminu 
7. Sekreční funkce – pot, maz 
8. Resorpční funkce – voda, tuky, léčiva k zevnímu pouţití 
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9. Samočistící funkce 
10. Účast na tvorbě protilátek 
11. Komunikativní funkce – změnou barvy kůţe, charakterem kůţe, sekrecí 
feromonů, dotykem (11, 12)  
 Anatomie žilního systému dolních končetin 
Ţilní systém dolních končetin lze rozdělit na povrchový (suprafasciální) a hluboký 
(subfasciální). Vzájemně jsou propojeny systémem spojovacích ţil (perforátů). 
Suprafasciální ţíly leţí v cutis a subcutis. Tyto ţíly jsou vzájemně propojeny 
četnými postranními větvemi a představují rozsáhlé ţilní pletivo, které odvádí 
krev z kůţe a podkoţí. Mají velkou akumulační schopnost a mohou tak regulovat 
objem krve. Kmenovými ţilami jsou v. saphena magna a v. saphena parva. 
Subfasciální  ţíly  jsou uloţeny v hloubi končetiny (inter a intramuskulárně uvnitř 
fascie) a jsou párově přiřazeny příslušným tepnám. Odvádějí krev z dolní 
končetiny, svalů a z celého povrchového ţilního systému směrem k srdci. 
Hluboké ţíly jsou vybaveny chlopněmi, které zajišťují tok krve směrem k srdci     
a brání zpětnému toku krve. Klinicky významné jsou vena tibialis posterior, vena 
tibialis anterior a vena fibularis. (6) 
 
Patofyziologie žilního systému dolních končetin 
Vzhledem k vzpřímenému postoji člověka musí krev v ţilách proudit směrem 
k srdci proti působení gravitace, a proto jsou pro zpětný transport krve zapotřebí 
pomocné mechanizmy, z nichţ nejvýznamnější a nejúčinnější je svalová ţilní 
pumpa. Při pohybu dolních končetin jsou ţíly při kaţdé svalové kontrakci 
stlačovány, naopak při relaxaci se rozšiřují. Střídavý nasávací účinek svalové 
pumpy doplňuje funkce kloubů (kolenního, hlezenního), která zajišťuje, aby tlak 
při svalové kontrakci působil směrem dovnitř. Vzájemnou souhrou těchto 
mechanizmů ţilní tlak v končetinách při chůzi klesá. V pravidelných 
vzdálenostech se v ţilách nacházejí ţilní chlopně, proto krev můţe proudit pouze 
jedním směrem – k srdci. 
Jestliţe jsou ţíly nebo ţilní chlopně poškozeny, ztrácejí schopnost elasticky se 
přizpůsobovat rozdílu v objemu krve a zůstávají trvale rozšířeny. Ţilní chlopně se 
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jiţ nemohou uzavírat a stávají se nedomykavými. Zpětný transport krve k srdci je 
značně narušen z důvodu proudění krve oběma směry. Z jednotlivých částí 
venózního systému je odváděno menší mnoţství krve, dochází k ţilní hypertenzi  
a přetíţení ţilního systému. Nízké hodnoty krevního tlaku, které jsou zapotřebí 
pro řízenou látkovou výměnu  se zvyšují, rychlost proudění ţilní krve se 
zpomaluje a dochází k jejímu městnání v ţilním systému, coţ vede k porušení 
metabolizmu v kůţi a podkoţí. Postiţen je také lymfatický systém, který 
nedokáţe kompenzovat zvýšené mnoţství intersticiální tekutiny. Prvním projevem 
poruchy zpětného proudění krve je edém, který má za následek další zvyšování 
onkotického tlaku a také ukládání tekutin, čímţ dochází ke zhoršení látkové 
výměny. V tkáních dochází k fibrózním, degeneračním a zánětlivým procesům 
s troficky podmíněnými koţními změnami. Při trvání zánětlivých pochodů 
v oblasti mikrocirkulace se nakonec vytvoří ulcus cruris venosum (ţilní bércový 
vřed) jako projev dekompenzované ţilní hypertenze. 
Komplex symptomů onemocnění ţilního systému je označován jako chronická 
ţilní insuficience.  (3, 8) 
 
Patofyziologie hojení ran 
Hojení ran probíhá ve třech fázích, které se časově překrývají a kaţdá z nich je 
charakterizovaná specifickými buněčnými pochody: 
1. Fáze  exsudativní 
Cílem exsudativní fáze je odstranění škodlivin, vyčištění rány, a tím vytvoření 
podmínek pro granulaci. V této fázi mají významnou roli leukocyty, především 
neutrofilní granulocyty a makrofágy. Pomocí fagocytózy se podílejí na čištění 
rány a obraně proti infekci. Zánětlivá fáze se prodlouţí v případě přetrvávání 
hnisavých, fibrinových a nekrotických povlaků na spodině rány. 
      2.    Fáze proliferační (granulační) 
Cílem této fáze je vytvoření nových cév a granulační tkáně, která vyplní defekt. 
Cytokiny a růstové faktory stimulují a regulují migraci a proliferaci buněk, které 
jsou zodpovědné za novotvorbu tkáně a cév. Novotvorba cév vychází 
z neporušených cév na okraji rány. Následně se defekt vyplňuje granulační tkáni, 
coţ je zapříčiněno fibroblasty. Granulační tkáň je jasně červené barvy a je méně 
odolná proti mechanickému zatíţení ( nutno chránit před traumatizací). 
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3. Fáze diferenciační (epitelizační)  
Je poslední fází v procesu hojení. Epitelizace rány je podmíněna stupněm 
granulace, neboť z granulační tkáně vycházejí signály k procesu epitelizace. 
Epitelizace pokračuje od okrajů nebo z tzv. ostrůvků. Rána se postupně uzavírá, 
kontrahuje a mění se v jizevnatou tkáň. (11) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
12 
 
1.2  Charakteristika onemocnění 
 
Bércový vřed (ulcus cruris) je povrchový nebo hluboký koţní defekt měkké tkáně 
lokalizovaný na dolních končetinách. Dochází k porušení anatomické struktury, 
funkce tkáně a normálního reparativního procesu. Jedná se o ránu chronickou, 
průměrná délka hojení bývá delší neţ 6 týdnů. Často po zhojení dochází 
k recidivám. (16, 25) 
 
1.3  Etiologie bércového vředu 
 
Příčina vzniku bércového vředu můţe být rozmanitá, často i smíšená. Nejčastěji  
jde o ulcerace ţilního původu (aţ 85%), podstatně menší podíl představují 
ulcerace arteriálního původu (10%) a zbývajících 5% má jinou příčinu. Podle 
vyvolávacích faktorů lze ulcerace rozdělit následovně: 
1. Ulcerace vzniklé zevními vlivy: 
 fyzikální příčiny (trauma, teplo, chlad, tlak) 
 chemické příčiny (kyseliny, louhy, léky) 
 infekční onemocnění (erysipel, tuberkulóza, mykózy) 
2. Ulcerace vzniklé vnitřními příčinami: 
 Ulcerace venózní 
Jsou terminálním projevem chronické ţilní nedostatečnosti. Patří sem 
varikózní a posttrombotické ulcerace. Varikózní ulcerace jsou obvykle 
menší velikosti, mělké spodiny a mnohdy vícečetné. Bércové vředy 
posttrombotické bývají hluboké, rozsáhlé a často cirkulární. Venózní 
ulcerace bývají nejčastěji lokalizovány na vnitřní straně dolní třetiny bérce 
v místech insuficientních Cockettových perforátů. K nejčastějším 
projevům patří světle aţ  temně hnědé hemosiderinové pigmentace, 
dermatitida ze stázy, mikrobiální ekzém, xeróza (suchá, olupující se kůţe), 
dermatoskleróza (tuhá, vazivová organizace původně měkkého edému), 
hyperkeratóza a bílá atrofie. 
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 Ulcerace arteriálně – ischemické 
Vznikají parciálním nebo úplným cévním uzávěrem, jehoţ příčinou jsou 
nejčastěji arteriosklerotické změny. Mimo bérce se vyskytují na nártech, 
prstech a patách. Arteriální uzávěr se v postiţené oblasti projeví na kůţi 
nejprve červenohnědou nekrózou a teprve po jejím odloučení se objeví 
ulcerace se ţlutými povlaky. 
 Ulcerace diabetické 
Jejich příčinou jsou ischemické změny postihující cévy velkého i malého 
průsvitu, neuropatie a infekce. Důsledkem pozvolna se rozvíjejícího 
tepenného procesu vznikají rozmanité koţní změny vedoucí k nekróze.     
Po jejím odloučení vzniká často špatně hojící se vřed. 
 Ulcerace vaskulitické  
Mohou být projevem alergické reakce na léky, potraviny nebo mohou být 
vyvolány bakteriální infekcí. Jejich příčinou je poškození cév imunitního 
charakteru, proto se s nimi setkáváme u některých systémových 
onemocnění (revmatoidní artritida, systémový lupus erythematodes). 
 Exulcerující koţní nádory 
Mají z počátku charakter hypergranulací s následným ulcerózním 
rozpadem. Nejčastěji se jedná o bazaliom, spinaliom. (21) 
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1.4  Vyšetřovací metody 
Za účelem přesného stanovení příčiny bércového vředu je třeba provést vyšetření 
laboratorní i přístrojové. Vzhledem k tomu, ţe většina bércových vředů má 
příčinu v poruchách oběhového systému, jsou tato vyšetření zaměřena především 
na vyšetření ţilního a arteriálního systému dolních končetin. 
1.4.1 Anamnéza 
 Rodinná anamnéza 
Zjišťujeme výskyt ţilních a cévních onemocnění, diabetu mellitu, 
kardiovaskulárních onemocnění a  obezity v rodině. 
 Osobní anamnéza 
Z hlediska osobní anamnézy nás zajímá věk pacienta, dietní omezení, příjem 
tekutin, stav kůţe, stres, zátěţové situace, operace, úrazy, chronické onemocnění, 
u ţen gynekologické údaje (počet těhotenství, hormonální antikoncepce), doba 
trvání a vývoj ţilních městků (operace, sklerotizace, záněty  ţil, potíţe při chůzi), 
přítomnost otoku, délka trvání, průběh a léčba nynějšího onemocnění.    
 Pracovní anamnéza  
Přináší nám informace o zaměstnání, které pacient vykonává vzhledem k fyzické 
zátěţi, sedavému zaměstnání, práci ve stoje. 
1.4.2 Fyzikální vyšetření 
 Aspekce  
Aspekcí hodnotíme celkový stav nemocného – konstituci, výţivu, tělesné 
deformity, asymetričnost, celkovou mobilitu, kloubní hybnost. Zvláštní pozornost 
věnujeme vyšetření dolních končetin – výskytu varixů, objemu končetin, otoku, 
barvě kůţe, morfologickým změnám. Vyšetření aspekcí provádíme nejprve           
u stojícího nemocného (zřetelné plnění varixů) a poté vyšetřením nemocného        
v    leţe na lůţku. Při hodnocení ulcerace zaznamenáváme její lokalizaci, velikost, 
okraje, charakter spodiny, sekreci rány, zápach a změny v nejbliţším okolí. 
 Palpace   
Palpačním vyšetřením hodnotíme teplotu kůţe, turgor kůţe, charakter otoku, 
svalový tonus a pulzaci na arteriích. (10) 
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1.4.3 Laboratorní vyšetření 
 Hematologické – krevní obraz a diferenciální rozpočet (KO +diff), 
sedimentace    erytrocytů (FW), LE buňky, určení krevní skupiny a Rh 
faktoru (v případě amputace postiţené končetiny),  
 Hemokoagulační – trombocyty, APTT, protrombinový čas (PT), 
fibrinogen 
 Hyperkoagulační markry – fibrinové monomery (FM), trombin 
antitrombinové komplexy (TAT), D – dimer (DD) 
 Biochemické – základní biochemie, lipidy glukóza, C – reaktivní 
protein (CRP), elektroforéza bílkovin (ELFO) 
 Mikrobiologické – bakteriologické vyšetření stěru ze spodiny rány  
(16) 
 
1.4.4 Funkční vyšetření 
Funkční ţilní zkoušky posuzují stav ţilního řečiště. 
 Tredelenburgův test 
Slouţí k přesnější lokalizaci insuficientních chlopní a spojek. Na zdviţenou 
končetinu vleţe se přiloţí pod tříslem, nad kolenem a pod kolenem gumová 
hadice a pacient se postaví. Varikózní ţíly na bérci se naplní:  
do 30 sekund – insuficience spojek na bérci 
po uvolnění hadice pod kolenem – insuficience chlopní v. saphena parva 
po uvolnění hadice nad kolenem – insuficience spojek Hunterova kanálu 
po uvolnění hadice pod tříslem – insuficience chlopní v. saphena parva. 
 Perthesův test 
Provádí se ke zjištění průchodnosti hlubokého ţilního systému. Pod tříslem a pod 
kolenem se zaškrtí končetina gumovou hadicí. Následkem zaškrcení se naplní 
povrchové ţíly a jejich varixy. Poté necháme pacienta 2 minuty chodit. Při 
pozitivitě testu se varixy zvětší a objeví se bolest v končetině, coţ svědčí               
o uzávěru hlubokého ţilního řečiště a nefunkčních chlopních. (16)     
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1.4.5 Neinvazivní vyšetřovací metody 
 Ultrazvukové vyšetření podle Dopplera 
Je spolehlivé rutinní vyšetření, které nás informuje o výskytu a lokalizaci 
insuficience v ţilním systému suprafasciálním i subfasciálním, o rychlosti a směru 
toku krve.  
Výsledkem vyšetření je:  
1. Dooplerovská křivka (pouţívá se Dooplerův ultrazvukový průtokoměr) – 
registruje směr toku krve po staţení končetiny manţetou tonometru. Pokud 
se prokáţe vracející se tok krve v ţilách svědčí to o insuficientních 
chlopních. 
2. Dvojrozměrná ultrasonografie – hodnotí lumen ţíly (její průchodnost)        
a stlačitelnost ţíly. Zdravou ţílu na rozdíl od ţíly vyplněné trombem je 
moţné volně stlačit přiloţenou ultrazvukovou sondou. 
3. Dvojrozměrná ultrasonografie speciální, tzv. barevné dopplerovské 
mapování – pouţívá se pro ţíly v oblasti pánve a Hunterova kanálu, kde 
nelze provést kompresi a pro stanovení stáří trombu a jeho rekanalizaci 
(získaný obraz představuje podélný nebo příčný řez ţilou, vţdy se 
vyšetřuje i tepna, která probíhá v těsném sousedství ţíly) 
 
 Digitální fotopletysmografie 
Je funkční vyšetření ţilního systému. Na vnitřní stranu bérce a nad kotník se 
umístí speciální sonda, která zaznamenává odtok ţilní krve v klidu a při cvičení. 
Při insuficienci chlopní nebo trombóze je odtok krve malý. 
 
 CT vyšetření 
Rentgenové vyšetření umoţňující diagnostiku trombóz a uzávěrů ţil. 
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1.4.6 Invazivní vyšetřovací metody  
 Flebografie 
Je kontrastní vyšetření, při kterém se aplikuje jodová kontrastní látka do ţíly na 
horní nebo dolní končetině a zobrazí se tak současně povrchový i hluboký ţilní 
systém, jeho spojky i průchodnost. 
 Periferní angiografie 
Je rentgenové kontrastní vyšetření periferního tepenného řečiště, kdy se kontrastní 
látka aplikuje do arterie femoralis. V posledních letech se prosazuje spíše technika 
angiografie magnetickou rezonancí, která nám podává přesnější obraz 
stenotických úseků tepenného řečiště a kolaterál. 
 Digitální substrakční angiografie (DSA) 
Je angiografická metoda, kterou je moţné zobrazit arterie po intravenózním nebo 
intraarteriálním podání rtg kontrastní látky katetrizací. (5 ,6 ,23) 
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1.5  Léčba 
Léčba bércového vředu je dlouhodobá, ekonomicky náročná a zatěţuje pacienta     
i rodinné příslušníky. Cílem je dosáhnout v co nejkratší době úplného zhojení 
defektu nebo podstatného zmenšení postiţené plochy, a tím i zlepšení kvality 
ţivota pacienta. V současné době se klade  důraz na komplexní péči, která 
zahrnuje nejen léčbu vlastní ulcerace, ale i na omezení základní příčiny                  
a rizikových faktorů. 
1.5.1 Lokální  léčba 
Proces hojení probíhá ve výše zmíněných fázích, kaţdá z nich vyţaduje jiné 
nároky na obvazový materiál. 
V exsudativní fázi je potřeba, aby materiál dostatečně odsával sekret 
s choroboplodnými zárodky, slouţil jako ochrana rány před infekcí, povzbuzoval 
přirozenou obranyschopnost a umoţnil odstranění odumřelé tkáně bez poškození 
buněk.  
V proliferační fázi podporuje krytí novotvorbu tkáně tím, ţe vyrovnává hladinu 
vlhkosti, chrání ránu před vysycháním, funguje jako bariéra proti 
choroboplodným zárodkům a chrání granulační tkáň před mechanickým 
dráţděním.  
Ve fázi epitelizační urychluje obvaz dělení buněk tím, ţe udrţuje prostředí rány 
vlhké a zabraňuje předčasné tvorbě strupu. (17) 
   
Ránu můţeme ošetřovat pouţitím klasické nebo moderní terapie. 
 Klasická terapie 
Klasická léčba vychází z principu otevřeného ošetřování bércových vředů.          
Při tomto způsobu léčby můţe být často rána vysušena a hojení zastaveno.          
Ke klasické terapii se řadí pouţívání dezinfekčních obkladů ( borová voda, 
Rivanol, Jarischův roztok), mastí (Borová vazelína, Borargentová mast, Betadine 
mast), past (zinková pasta, Endiaronová pasta) a barevných tinktur. Některé 
z uvedených přípravků mají senzibilizační potenciál a mohou být příčinou 
alergických a toxických reakcí. Častou výměnou obvazů je rána vystavována 
riziku infekce, opakovanými převazy se její teplota sniţuje a hojení stagnuje. Při 
způsobu ošetřování klasickými prostředky je také velká spotřeba obvazového 
materiálu. 
 Moderní terapie – metoda vlhkého hojení ran 
Tento způsob hojení ran vyuţívá fyziologického hojení za vlhkých podmínek, 
ideálních pro růst granulační tkáně a epitelu. Dalšími významnými poţadavky 
moderní terapie jsou udrţování stabilní teploty, nepropustnost krytí pro 
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mikroorganismy, respektování výměny plynů a vodních par, bezpečnost 
z hlediska senzibilizace, jednoduchá aplikace a snadná snímatelnost obvazů. Při 
výběru moderních krycích prostředků se vychází z jejich terapeutického účinku 
daného materiálovým sloţením. Jejich aplikace však předpokládá znalosti             
o fázovém hojení ran. 
Moderní prostředky mají různé materiálové sloţení s rozdílným fyzikálním 
účinkem a podle toho se dají rozdělit do několika skupin: 
 
Enzymatické preparáty působí ve vlhkém prostředí, odstraňují nekrotickou tkáň      
( např: Iruxol mono). 
Gelové preparáty rehydratují spodinu rány a jsou proto indikovány u nekrotických 
a fibrinových povlaků (např: Nu-gel, Flamigel). 
Antibakteriální a antiseptické přípravky eliminují neţádoucí bakteriální flóru   
(např: Inadine). 
Hydrokoloidní krytí jsou sloţena z dvojvrstevných materiálů, kde zevní vrstvu 
tvoří polyuretanová pěna (nepropustná pro vodu) a vnitřní část obsahuje 
hydroaktivní částice, které se sekretem rány vytváří gelovou hmotu                 
(např: Granuflex). 
Algináty jsou vyráběny z hnědých mořských řas, mají bakteriostatický                  
a hemostatický účinek (např: Sorbalgon). 
Filmová krytí  se selektivně propustným polyuretanovým filmem. Film propouští 
vodní páry a plyny, nepropouští vodu a bakterie, zabraňuje kontaminaci rány  
(např: Hydrofilm). 
Absorpční krytí s aktivním uhlím jsou tkaniny nasycené aktivním uhlím, čistí ránu, 
absorbují zápach (např: Atrauman Ag). 
Hydropolymerové a polyuretanové krytí  jsou tvořeny několika vrstvami, uţívají 
se na podporu granulace a urychlení epitelizace (např: PermaFoam). ( 11, 24)  
 Alternativní lokální terapie – Maggot terapie 
Larvální terapie je účinná metoda čištění infikovaných a nekrotických ran, 
zejména v případě, kde selhala chirurgická a enzymatická léčba. Jedná se               
o speciální biologický obvaz, jehoţ základem jsou sterilní larvy Lucilia sericata 
(Bzučivky zelené) a prodyšná nylonová síťka. Ţivé larvy jsou schopné rozkládat 
pouze devitalizovanou tkáň a neporušují zdravou tkáň ani granulace. Larvy se 
ponechávají v ráně 3 – 4 dny. Odstranění larev se provádí výplachem rány pomocí 
fyziologického roztoku a dále se likvidují jako biologický materiál. 
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Larvální terapie byla schválena jako léčebná metoda Vědeckou radou Ministerstva 
zdravotnictví ČR dne 27.10. 2003 a s úspěchem se pouţívá v řadě zdravotnických 
zařízení. (20) 
 
1.5.2 Celková léčba 
Celková léčba bércových vředů provází lokální terapii a podporuje její účinek. Je 
zaměřena na příčinu bércového vředu, přídatná onemocnění, celkový stav pacienta 
a subjektivní obtíţe. 
Medikace pouţívaná u ţilních vředů: 
 Venofarmaka, venotonika 
Jsou léky které zvyšují tonus ochablé ţilní stěny, sniţují její propustnost a tím 
omezují tvorbu otoku. Mají i protizánětlivý účinek (např: Detralex). 
 Vazodilatancia 
Zvyšují prokrvení a okysličení periferních tkání, léky rozšiřující cévy             
(např: Agapurin). 
 
 Prostaglandiny 
Látky podobné hormonům, ovlivňují prokrvení a účastní se na imunitních              
a zánětlivých procesech. 
 Pentoxyfyliny 
Jsou látky zlepšující krevní průtok tkáněmi (např: Trental). 
 
Medikace pouţívaná u tepenných vředů: 
 Antiagregancia 
Jsou léčiva zabraňující agregaci krevních destiček a tím vzniku trombů                            
(např: Anopyrin). 
 Antikoagulancia 
Jsou léčiva zabraňující tvorbě a narůstání trombů (např: Warfarin). 
 Vazodilatancia 
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Upravuje se deficit vitamínů, minerálů a stopových prvků, které mají zásadní 
význam v procesu hojení. Ke komplexní péči o nemocného s bércovými vředy 
náleţí také léčba přidruţených chorob, kterými pacient trpí (např: diabetes 
mellitus, hypertenze, ICHS). Nedílnou součástí celkové terapie je také léčba 
bolesti, která bývá zřetelná zvláště u ulcerací z arteriální příčiny. (10, 25) 
1.5.3  Fyzikální léčba 
Fyzikální léčba bércových vředů je významnou součástí komplexní péče                
o nemocného, zvláště u bércových vředů ţilního původu. 
 Kompresivní terapie pomocí obinadel a punčoch 
V  léčbě bércového vředu ţilního původu je pouţívání kompresivních punčoch       
a obinadel povaţováno za základní léčebné opatření, bez ní nelze očekávat 
zlepšení a stabilizaci stavu onemocnění. Léčebný účinek vede k zúţení 
patologicky rozšířených ţil, urychlení ţilního toku, sníţení ţilní hypertenze           
a k ústupu otoků dolních končetin. 
 
Kompresivní elastické punčochy (podkolenky, stehenní punčochy, punčochové 
kalhoty) se pouţívají při stabilizaci stavu onemocnění ţilního systému např: po 
zhojení bércového vředu. Kompresivní punčochy se vyrábějí ve čtyřech 
kompresivních třídách (KT) a jsou do nich rozděleny podle výše klidového tlaku 
v oblasti kotníku: 
 
I. KT 15 – 21 mmHg (lehká komprese) – počínající varixy, otoky po 
námaze,      těhotenství 
II. KT 23 – 32 mmHg (středně silná komprese) – varixy s projevy ţilní 
nedostatečnosti II. stupně, po operaci a sklerotizaci, trombózy              
a povrchové flebitidy, smíšené otoky 
III. KT 34 – 47 mmHg (silná komprese) – potrombotický syndrom, ţilní 
nedostatečnost III. stupně, sekundární varixy, po zhojení bércového 
vředu 
IV. KT nad 55 mmHg (extra silná komprese) – onemocnění mízního 
systému (primární a sekundární lymfatický otok, elefantiáza) 
 
Elastická obinadla se dělí na obinadla s krátkým a dlouhým tahem. 
V léčbě bércových vředů aplikujeme výhradně krátkotaţná elastická obinadla        
o šířce 8 nebo 10 cm, která mají nízký klidový (do 40 torrů), ale vysoký pracovní 
tlak a ovlivňují tak hluboký ţilní systém. Jejich velkou výhodou je i to, ţe po 
přiloţení je můţeme ponechat přes noc aţ na 3 dny. Obinadla s dlouhým tahem 
(klidový tlak nad 40 torrů) se pro svůj  povrchový účinek aplikují po zhojení 
bércových vředů pouze přes den. 
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Kompresivní obvaz by se měl přikládat ráno, před svěšením končetiny z lůţka 
dolů. Účinný kompresivní obvaz se přikládá při dorzální flexi v hlezením kloubu 
a musí končetinu pevně obepínat. Nejsilnější tlak by měl být v oblasti kotníku       
a směrem ke kolenu by měl polevovat. Končetina se obvazuje celá, včetně 
chodidla od prstů přes patu aţ pod koleno (u některých pacientů do proximální  
části stehna). 
Zevní komprese musí být pouţívána i po zhojení vředu. Kontraindikací pro 
pouţití kompresivní terapie jsou koţní infekce (akutní erysipel, mokvající koţní 
projevy), dekompenzovaná kardiální insuficience a vředy vzniklé na arteriálním 
podkladě. (21, 25) 
 
 Přístrojová kompresní terapie 
 
Kompresivní pneumatické přístroje se pouţívají k intermitentní kompresivní 
terapii. Jedná se o vícekomorové návleky s překrývajícími se vaky, které se 
aplikují na dolní končetiny. Přístroje mají nastavitelný pracovní tlak                   
(30 – 60 mmHg) a regulovatelný nafukovací čas. Účinek pneumatických přístrojů 
spočívá v tom, ţe v určitých cyklech se postupně směrem od periferie k centru 
plní jednotlivé komorové vaky a následně se naráz vyprazdňují. Tím nastává ve 
směru působící tlakové vlny zrychlení krve v ţilním řečišti a stimulace endogenní 
fibrinolýzy. 
Kompresivní terapie přístrojem Vasotrain je indikována při poruchách periferních 
prokrvení u bércových vředů arteriální a smíšené etiologie. Princip léčby spočívá 
ve střídání podtlakové a přetlakové fáze ve válci, do kterého je vloţena končetina. 
V podtlakové fázi nastává pasivní hyperémie, zvyšuje se průtok kapilárami.       
Ve fázi přetlaku dochází k vytlačování krve z periferního oběhu do centrální části. 
(21) 
 
 Biostimulační lampa (polarizované záření) 
 
Biostimulační lampa příznivě zasahuje do hojení bércových vředů. Vyzařující 
polychromatického světlo o vlnové délce 500 – 2500nm specificky působí           
na molekulární strukturu buněčných membrán, ovlivňuje buněčný metabolismus        
a obnovuje funkci enzymů. Tím dochází k významnému zrychlení regeneračních 
schopností tkání. 
 
 Horské slunce (nepolarizované záření) 
 
Ultrafialové záření stimuluje granulaci a epitelizaci, má cirkulační a baktericidní 
účinky. 
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 Hyperbarická oxygenoterapie 
 
Je to jednoduchá, vysoce účinná léčebná metoda spočívající v inhalaci čistého 
kyslíku v léčebných přetlakových komorách při tlaku 2 – 3 ATA. Fyzikálně 
rozpuštěný kyslík v krevní plazmě difunduje z funkčních kapilár do okolní tkáně. 
 
 
 Magnetoterapie 
 
Působí na tkáň přes sloţky elektromagnetické indukce. Její účinky jsou 
vazodilatační, analgetické, protizánětlivé, myorelaxační a spasmolytické. Zlepšuje 
perfuzi, aktivuje metabolismus a působí antiedematózně. (19) 
 
 
1.5.4  Chirurgická léčba 
 
Cílem uvedených chirurgických postupů je obnovit dostačující přísun krve do 
postiţené oblasti, a tím zlepšit prokrvení postiţené končetiny a odstranění 
odumřelé tkáně. 
Jedná se o zákroky na bércovém vředu, ţilním a tepenném systému. 
 
1. Zákroky na bércovém vředu  
 
 Nekrektomie 
 
Je radikální chirurgická metoda, která ostře odstraňuje nekrotickou 
devitalizovanou tkáň. 
 
 Exkochleace 
Jedná se o debridement spodiny defektu exkochleační lţičkou nebo pomocí 
ultrazvuku za účelem odstranění povlaku obsahujícího mrtvé epitelie, fibrin           
a bakterie. 
 
 Autotransplantace defektu dermoepidermálním štěpem 
 
Provádí se přenesením vlastní kůţe pacienta nejčastěji z přední strany stehna a její 
přichycení na bércový vřed. Vyuţívá se při takové velikosti defektu, který 
neumoţňuje spontánní epitelizaci. 
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2. Zákroky na tepenném systému  
 
 Endarterektomie 
 
Vyuţívá se k odstranění intimy s aterosklerotickými pláty. Novou vnitřní plochu 
tepny pak představuje media, která se později reendotelizuje. Je indikována pouze 
u krátkých segmentárních stenóz a obliterací, hlavně v karotickém řečišti, vzácněji 
v oblasti a. iliaca externa nebo a. femoralis communis. 
 
 Bypassové operace 
 
Pouţívají se u ischémie dolních končetin. Principem je překlenutí zúţeného místa 
tepny pouţitím cévní náhrady, a to buď štěpu z autologní ţíly nebo umělé cévní 
protézy. Bypassy se implantují podle lokalizace obliterace nad začátek uzávěru 
(tzv. proximální anastomóza) a pod konec uzávěru (distální anastomóza). 
Nejčastěji se provádí bypass aortofemorální, iliacofemorální, femoropopliteální a 
femorocrurální. 
 
 
3. Zákroky na ţilním systému 
  
Stripping vena saphena magna 
 
Zákrok se provádí v místní nebo krátkodobé anestezii. Je vhodný u rozsáhlých 
varixů. Výkon začíná krosektomií, kdy se v třísle vypreparuje spojení vena 
saphena magna a vena femoralis, podváţí se všechny přítoky a kmen se protne 
přesně u vyústění do vena femoralis. Potom následuje klasický nebo invaginační 
stripping. U klasického strippingu se u vnitřního kotníku vypreparuje vena 
saphena magna a zavede se Babcockova sonda, kterou se ţíla vytáhne. Podobně 
lze extirpovat i venu saphenu parva. U invaginačního strippingu je do vena 
saphena magna z třísla směrem dolů zaveden kovový striper, na jehoţ konci je 
upevněno silné silonové vlákno. Striper i vlákno jsou vyvedeny ze ţíly 
v podkolenní. Horní konec sapheny je upevněn k vláknu a tahem dolů je saphena 
postupně vytaţena.   
 
 EVLT (Endovenose laser therapy – laserová operace) 
 
Zákrok zaloţený na tepelné destrukci ţilní stěny. Jedná se o katetrizační postup, 
kdy je do ţíly zavedeno malým vpichem nebo řezem, vlákno diodového laseru. 
Pod kontrolou ultrazvuku projede vlákno celou délkou ţíly, kterou je nutno 
odstranit. Z vnitřní strany ji zataví a tím zneprůchodní hlavní ţílu způsobující 
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varixy. Samotné varixy pak mohou být z těla vyjmuty nebo ponechány 
k postupnému vstřebání. 
  
 RFA (Radiofrekvence) 
 
Jedná se o miniinvazivní metodu operace varixů radiofrekvenční technikou bez 
vlastního odstranění ţilních kmenů. Základem metody je zavedení katétru 
z vpichu u kotníku nebo pod kolenem do povrchních kmenů aţ do třísla. Pod 
kontrolou ultrazvukem se tento kmen katétrem uzavře radiofrekvenčním vlněním 
a teplotou do 120 stupňů o energetickém příkonu 5 wattů, v délce asi 60 cm. 
 
 SEPS (Subfascial Endoscopic Perforator Surgery) 
 
Jde o endoskopickou léčbu inkompetentních perforátů. Operace se provádí 
v celkové nebo svodné centrální anestezii podle volby anesteziologa 
s individuálním zváţením minimalizace rizik pro pacienta. Do incize na vnitřní 
straně bérce se zavede tubus endoskopického přístroje a kamera s pracovním 
kanálem. Na obrazovce se zobrazuje subfasciální prostor. Céva se začne 
preparovat v  místě předpokládaného nejvýše uloţeného insuficientního 
perforátoru. Po izolaci perforátoru se uchopí céva do kleští a koaguluje se. 
Koagulace cévy musí být dostatečná. Při opětovné koagulaci se nůţkami céva 
přeruší. Takto se postupně postupuje u všech inkompetentních perforátorů. Tubus 
se postupně posouvá distálním směrem aţ do oblasti I. Cockettova perforátoru. Ze 
samostatných incizí se provede stripping VSM a odstranění jednotlivých 
varikózních větví. 
 
 Rekonstrukce a transplantace ţilních chlopní (6, 25) 
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1.6 Prognóza onemocnění  
  
Celková prognóza onemocnění závisí na stáří nemocného (horší prognóza nad 70 
let), době trvání vředu, jeho velikosti a lokalizaci. Úspěšnosti hojení napomáhá 
pouţívání moderních krycích materiálů a komplexní přístup k léčbě. Přesto i přes 
veškerou adekvátní péči není po roce téměř třetina bércových vředů zhojena a po 
zhojení je naopak vysoké riziko recidivy (30% po roce od vyhojení). Důleţitá je 
následná péče, která by měla vést u pacienta ke zmírnění ţilní hypertenze. (6, 25)                                                                                                                                                                                                                 
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2. Základní údaje o nemocném 
 
Jméno a příjmení:  V.Š 
Věk: 74   
Pohlaví: ţena 
Rodinný stav: vdova 
Povolání: starobní důchodce 
 
2.1 Lékařské diagnózy 
1. Chronická venózní insuficience – ulcus cruris venosum 
2. Hypertenze 
3. Oboustranná gonartróza 
4. Diabetes mellitus II. Typu na PAD terapii 
5. Obezita I.stupně 
  
2.2  Lékařská anamnéza  
 Osobní anamnéza: 
Pacientka prodělala v dětství běţné dětské nemoci, operace, úrazy 0, od 60-ti let 
gonartróza obou kolen, od 65-ti let diabetes mellitus kompenzovaný nejprve 
dietou poté přechod na PAD, asi 20 let se léčí s hypertenzí, obezita I.stupně – 
BMI 30,1. Nekouří , alkohol pije jen v malém mnoţství a pouze příleţitostně.  
 Rodinná anamnéza: 
Otec zemřel v 60-ti letech na CMP, matka zemřela v 56-ti  letech na CA prsu, 
sestra 60 let – zdravá, 3 děti – zdravé. 
 
 Sociální anamnéza: 
Pacientka je 13 let ve starobním důchodu. Je vyučena a celý ţivot pracovala jako 
kuchařka. Je vdova. Ţije v bytě 2 + 1 se svým rozvedeným synem. 
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 Gynekologická anamnéza: 
Porodila 3 zdravé děti. S gynekologickými obtíţemi se nikdy neléčila. 
Klimakterium prodělala v 55-ti letech. 
 Alergická anamnéza: 
Udává alergii na PNC a náplast. 
 Farmakologická anamnéza: 
Léky dle ordinace praktického lékaře uţívá v pravidelných intervalech. Léky 
pacientce obstarávají dcery. 
 
Farmakoterapie: 
Glyvenol 400 mg 1 – 0 – 1 
Indikační skupina : venofarmakum 
  
Furon 40 mg 1 – 0 – 0 
Indikační skupina : diuretikum 
 
Prestarium 4mg 1 – 0 – 0 
Indikační skupina: hypotenzivum (ACE inhibitor) 
 
Tramal SR 100 mg 1 – 0 – 1 
Indikační skupina: analgetikum 
 
Glukophage 500mg 1 – 1 – 1 
Indikační skupina: perorální antidiabetikum (biguanidy) 
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Stilnox  0 – 0 – 1 
Indikační skupina : hypnotikum 
 
2.3  Fyzikální vyšetření sestrou 
Celkový vzhled, úprava: obézní, upravená 
Stav vědomí: při vědomí, orientovaná místem časem 
Výška: 160 cm 
Váha: 77 kg 
BMI: 30,1 
Puls: 77,  pravidelný 
Krevní tlak: 140/90 
Dech: 18, eupnoe 
Tělesná teplota: 36,7 
Chůze: obtíţná, pomocí hole  
Zornice: izokorické 
Nos: bez sekrece 
Dutina ústní, chrup: čistá, jazyk povleklý, dolní i horní zubní protéza 
Stav kůţe: suchá, turgor dobrý 
Končetiny: mírný otok v oblasti kotníků na ODK, na PDK 3 bércové vředy          
velikosti 4,5 x 4 cm, 9 x 5 cm a 18 x 8,5 cm, periferní pulzace hmatné. 
 
2.4  Lokální nález 
Na pravé dolní končetině v oblasti vnitřního kotníku je povrchový bércový vřed 
velikosti 18 x 8,5 cm a na vnějším kotníku jsou 2 bércové vředy velikosti              
4,5 x 4 cm a 9 x 5 cm. Spodina defektů je převáţně čistá, pouze místy ţlutý 
povlak. V ráně jsou patrné ostrůvky granulující tkáně. Sekrece z defektů je hojná, 
okolí je zarudlé. V oblasti kotníku je patrný mírný otok. 
30 
 
Pacientka udává velkou bolestivost při ošetřování defektu a kontinuální bolest 
PDK vystřelující z oblasti kotníku do celé dolní končetiny, stupňující se převáţně 
v noci s křečovitým charakterem. 
 
 
2.5  Průběh léčby 
 
Pacientka si před třemi lety na zahradě u své dcery způsobila trţnou ránu na bérci 
PDK. Ta se infikovala a postupem času se změnila v ulceraci, která se zvětšovala. 
Ulceraci si pacientka převazovala sama ve spolupráci s obvodním koţním 
lékařem, kam docházela na pravidelné kontroly. 
V péči domácí ošetřovatelské péče je na ţádost praktického lékaře od roku 2009 
z důvodu nedodrţování léčebného reţimu. Při první návštěvě sestry z domácí péče 
byly na PDK 2 bércové vředy  velikosti 20 x 10 cm na vnitřním kotníku                
a  9 x 6 cm, na vnějším kotníku a na LDK na vnitřním kotníku 3 x 3 cm. Spodina 
defektů byla zelenoţlutě povleklá, sekrece hojná, zapáchající. Obě DK byly 
značně oteklé a zarudlé. Pacientka byla febrilní. Odeslána praktickým lékařem 
k hospitalizaci s dg. erysipel. Během hospitalizace na koţní klinice došlo ke 
zmenšení defektů na ODK. V defektech byly patrny ostrůvky granulující tkáně, 
spodina byla čistá. ODK byly bez otoku a sekrece defektů se sníţila. Po návratů 
domů pacientka přestala dodrţovat léčebný reţim a stav defektů se zhoršil. Na 
PDK v oblasti vnitřního kotníku se vytvořil nový defekt 2 x 2 cm. Defekty se 
nejprve, bez většího efektu, ošetřovaly dle ordinace koţního lékaře přípravky  
klasické terapie (obklady Rivanolem, aplikace Endiaronové pasty, Saloxylové 
masti, Iruxol mast apod.), poté moderními krycími materiály vlhkého hojení ran 
(Actisorb, Hydrosorb, Traumacel biodress), nyní dochází k postupnému hojení 
bércových vředů. 
 
2.6  Lokální ošetření 
 
Převazy defektů na PDK jsou ordinovány praktickým lékařem na základě ţádosti 
koţního lékaře 3x týdně. 
Provedeme toaletu vředů nejprve osprchováním vodou, poté přiloţíme na 20 
minut obklady s roztokem Prontosanu. Okolí vředů ošetřujeme ochranným 
krémem Menalind a celý bérec promaţeme vazelínou alba. Do defektu aplikujeme 
Hydrosorb (Traumacel biodress) . Přiloţíme krytí, zafixujeme obinadlem, přidáme 
savou vrstvu  zaváţeme obinadlem. Provedeme bandáţe ODK od špiček 
s největším tahem přes kotník aţ pod koleno. 
 
Prontosan roztok 
Indikační skupina: dezinfekční roztok 
Účinná látka: polyhexanid 
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Menalind 
Indikační skupina: ochranný krém 
 
 
Hydrosorb 
Indikační skupina: hydrogelové krytí 
 
Traumacel biodress 
Indikační skupina: bioaktivní krytí 
Účinná látka: hydrogenvápenatá sůl oxidované celulózy  
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3.  Ošetřovatelská část  
 
Individualizovaná ošetřovatelská péče o paní V.Š  byla provedena metodikou 
ošetřovatelského procesu. Jako teoretický podklad pro zpracování anamnézy        
a hodnocení pacientky jsem si vybrala Model funkčních vzorců zdraví, jehoţ 
autorkou je Marjory Gordonová.  Informace o  pacientce jsem získala pomocí 
standardních metod: rozhovorem s pacientkou a její rodinou, pozorováním, 
fyzikálním vyšetřením, informacemi od dalších členů zdravotnického týmu           
a čerpáním informací ze zdravotnické dokumentace. Pouţitím modelu                
M. Gordonové  jsem získala komplexní informace k sestavení ošetřovatelské 
anamnézy, stanovila jsem aktuální i potencionální ošetřovatelské diagnózy               
a efektivně jsem naplánovala i realizovala ošetřovatelskou péči v domácím 
prostředí.  
 
3.1  Ošetřovatelský proces  
Ošetřovatelský proces je racionální metoda poskytování a řízení individualizované 
ošetřovatelské péče.  
Skládá se z pěti fází:  
- zhodnocení nemocného a sběr informací 
- stanovení ošetřovatelské diagnózy 
- plánování ošetřovatelské péče a stanovení ošetřovatelských cílů 
- realizace ošetřovatelských intervencí 
- hodnocení efektu poskytnuté péče nemocnému (14, 15) 
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3.2  Model funkčních vzorců zdraví (Marjory Gordon)  
Tento model vznikl jako výsledek grantu, který v 80. letech minulého století 
financovala federální vláda USA. Odborníci na ošetřovatelskou teorii ho označují 
za nejkomplexnější pojetí člověka v ošetřovatelství z hlediska holistické filozofie. 
Model je odvozený z interakcí osoba – prostředí. Zdravotní stav jedince je 
vyjádřením bio-psycho-sociální interakce. Základní strukturu modelu tvoří 
dvanáct oblastí, z nichţ kaţdá představuje funkční nebo dysfunkční součást 
zdravotního stavu člověka. (9, 18) 
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3.3  Ošetřovatelská anamnéza a hodnocení nemocného 
 
Vnímání zdraví   
Paní  V.Š.  vnímá svůj současný zdravotní stav jako narušený. S bércovými vředy 
se léčí opakovaně asi 10 let. Několikrát byla také hospitalizována na koţní klinice 
pro erysipel pravého bérce. Má diabetes mellitus II kompenzovaný PAD, 
pokročilou gonartrózu obou kolen a léčí se s hypertenzí. Před třemi lety si na 
zahradě u své dcery způsobila trţnou ránu na bérci PDK. Ta se infikovala                  
a postupem času se změnila v ulceraci, která se zvětšovala. Ulceraci si 
převazovala  denně sama. Nyní je necelý  rok v ošetřování domácí ošetřovatelské 
péče na ţádost praktického lékaře z důvodu nedodrţování léčebného reţimu. 
Pro zlepšení svého zdravotního stavu nedělá téměř nic.  Diabetickou dietu  
dodrţuje pouze pár dní před plánovaným odběrem krve pro diabetickou poradnu. 
Radami lékařů se neřídí. ,,Uţ jim nevěřím.“ Léky na podporu cévní stěny nebere,  
jsou pro ni  finančně nákladné. Diuretika odmítá z důvodu častého chození na 
toaletu. Na kontroly na koţní ambulanci jezdí jen z donucení svými dcerami. Ke 
kaţdé nové léčbě přistupuje skepticky. ,,Kdyby věděli, co ji pomůţe, tak uţ by jí 
to přece předepsali dávno.“ Dlouho trvalo neţ si našla důvěru k sestrám domácí 
péče. I přes  opakovanou edukaci si ránu několikrát denně sama rozvazuje, 
bandáţe ODK odmítá.   
Vyţiva a metabolismus  
Paní V.Š  si připravuje stravu sama. Jídlo má rozdělené během dne do čtyř porcí : 
snídaně, oběd, svačina, večeře. Strava má velkou kalorickou hodnotu.                   
V jídelníčku převládá maso, uzeniny, bílé pečivo a domácí  koláče. Ovoce, 
zeleninu a mléčné výrobky konzumuje paní V.Š v menší míře. Pitný reţim je          
1 litr denně. Chuť k jídlu dobrá.  
Turgor kůţe dobrý. Mírné otoky DK. Na PDK jsou  3 bércové vředy velikosti            
4,5 x 4cm, 9 x 5 cm a 18 x 8,5 cm. LDK je bez otevřených defektů. Schopnost  
hojení ran vzhledem k diabetu sníţena. Stav vlasů, nehtů, sliznic je dobrý. 
Pacientka afebrilní. TK 140/90, TF 77´.   Výška 160cm, váha 77kg,                  
BMI 30,1 -  obezita I. stupně.  
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Vylučování  
Pacientka se vyprazdňuje na toaletě.  Potíţe s únikem moči neguje, i kdyţ v bytě 
je často cítit zápach moči. Inkontinentní pomůcky nepouţívá. Má sklony k zácpě, 
občas pouţívá projímadla. Stolice i moč  jsou bez patologických příměsí. Potí se 
přiměřeně.  
Aktivita a cvičení   
V mládí aktivně sportovala. Pravidelně chodila cvičit do Sokola a ráda tancovala. 
Nyní občas provádí lehké kondiční cvičení  ráno na lůţku. Po bytě se pohybuje, 
díky pokročilé artróze  kolen, obtíţně  pomocí hole. Říká, ţe nejhorší  je to ráno, 
neţ se rozchodí.  Dům , ve kterém bydlí , nemá výtah, proto ven vychází pouze 
s doprovodem. Venku ujde samostatně 150 metrů. Často musí odpočívat              
na lavičce.  
Základní sebeobsluhu zvládá s obtíţemi sama. Vţdy je čistá a upravená.                
S koupáním a mytím hlavy jí pomáhají dcery. Pedikérka a kadeřnice pravidelně 
dochází k paní V.Š do bytu. Vařit a ţehlit drobné věci se naučila v sedě na ţidli. 
Sousedka ji denně nosí čerstvé pečivo a dcery  1x týdně vozí velký nákup                     
ze supermarketu podle seznamu, který jim předem připraví. Větší úklid, praní 
prádla apod. zajišťují dcery.  
Volný čas během dne se snaţí vyplnit četbou, sledováním televize, luštěním 
kříţovek nebo ručními pracemi.  
Spánek a odpočinek  
Pacientka chodí spát kolem desáté hodiny. Má problémy s usínáním. Spánek je 
nekvalitní. V noci se budí  bolestmi  DK, které ji nutí vstát z lůţka a chodit po 
pokoji. Často usne aţ k ránu. Obvykle vstává kolem půl šesté, aby synovi 
připravila snídani a svačinu do práce. Přes den bývá unavená a přihodí se ji, ţe 
usne v kuchyni v sedě u  stolu nebo v křesle u televize. Pouze v neděli  po obědě 
hodinu odpočívá na pohovce v pokoji. Medikamenty na spaní nebere.  
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Vnímání – poznávání  
Pacientka je plně orientovaná. Vědomí má jasné. Řeč i sluch jsou v pořádku. 
Pouţívá brýle na čtení. Vyjadřuje se srozumitelně, pamatuje si. Je schopna učit se 
novým poznatkům. 
Trpí chronickými bolestmi DK, které se stupňují k večeru a v noci jsou 
nejvýraznější.  Bolest DK je tlumená analgetiky.  
Sebepojetí  
V minulosti bývala optimistka, rázná a silná ţena, vůdčí osobnost celé rodiny. 
Manţel v rámci svého zaměstnání hodně cestoval a na ní zůstávala veškerá starost 
o domácnost i výchova dětí. Naučila se umět si poradit v kaţdé situaci. S láskou 
pečovala o svého manţela  a vychovávala své děti, které se mohly na ni vţdy 
spolehnout. Nyní by se popsala spíše jako pesimistka. Cítí se omezená 
zdravotními obtíţemi a  má pocit závislosti na své rodině. Mrzí ji, ţe uţ nezastane 
samostatně tolik práce v domácnosti  jako dřív a je odkázaná na pomoc svých 
dcer. Někdy ji přepadají pocity sebelítosti, ţe je zbytečná , všem na obtíţ. 
Nepříznivě vnímá, ţe ztrácí své vůdčí postavení v rodině a i kdyţ  nechce, musí se 
ve svém zájmu občas podřídit svým dcerám.  
Se svým vzhledem je nespokojená. Stydí se za rozsáhlý, zapáchající defekt          
na PDK a obtíţnou chůzi o holi díky pokročilé gonartróze.  
Plnění rolí, mezilidské vztahy  
Pacientka je 13 let ve starobním důchodu. Celý ţivot pracovala jako kuchařka. Má 
tři děti a dvě vnoučata. Se svým rozvedeným synem ţije v bytě 2+1 na sídlišti. 
Syn často mění zaměstnání a byl i několik měsíců nezaměstnaný. Na náklady       
na domácnost přispívá minimální částkou, zbytek hradí paní V.Š ze svého 
důchodu. S domácími pracemi jí nepomáhá, naopak se svou matkou nechává 
opečovávat.  Paní  V.Š odmítá  situaci řešit, i kdyţ ji to  velmi fyzicky,  psychicky 
i finančně vyčerpává. Obě dcery bydlí mimo město, ale snaţí se své matce 
pomáhat. Starost o nemocnou matku povaţují  za samozřejmost. 1x týdně matku 
pravidelně navštěvují  a  zajišťují větší nákupy, úklid a praní prádla. Pokud je 
potřeba doprovázejí matku k lékaři. Občas dochází ke konfliktu mezi dcerami        
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a synem paní V.Š. ohledně péče o matku. Vyčítají mu, ţe se do péče o matku 
nezapojuje, ale naopak péče své matky  zneuţívá. Vţdy ji potěší návštěva 
vnoučat. V minulosti byla paní V.Š velmi společenská. Má hodně přátel, kteří ji 
donedávna pravidelně navštěvovali. V poslední době se uzavřela do sebe                
a návštěvy přátel odmítá. Cítí nepříjemně ve společnosti lidí díky sekreci              
a zápachu vycházejícího z nehojícího se defektu na DK.  
Sexualita  
Klimakterium  prodělala v  55 letech. Porodila 3 zdravé děti , potrat neměla. 
S gynekologickými obtíţemi se nikdy neléčila. Od smrti manţela neţije 
pohlavním ţivotem.  
Stres   
Se stresem se vyrovnává nepříliš dobře. Kaţdá změna vybočující z denního 
stereotypu je pro ni stresující. Nejtěţší stresovou situací byla před deseti lety smrt 
manţela.  Se svým manţelem ţila 50 let ve šťastném a spokojeném manţelství.   
Se smrtí manţela se vyrovnávala těţce a dlouho.  Velkou oporou po smrti 
manţela jí byli rodinní příslušníci a přátelé. Často, kdyţ na manţela vzpomíná, 
pláče.  
Víra, ţivotní hodnoty  
Pacientka je věřící. Do kostela ji vozí nepravidelně dcera, jinak poslouchá 
bohosluţby v rádiu. Nejdůleţitější ţivotní hodnotou je pro ni šťastná a zdravá 
rodina.   
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3.4  Ošetřovatelské diagnózy 
Pořadí a naléhavost ošetřovatelských diagnóz jsem určila na základě pozorování, 
vlastní odborné zkušenosti a po dohodě s pacientkou. Vzhledem k tomu, ţe je 
paní V.Š v péči agentury domácí péče téměř rok, aktuální ošetřovatelské diagnózy 
jsem stanovila na běţný ošetřovatelský den se standardním způsobem ošetřování 
dle ordinace lékaře. Krátkodobé hodnocení provádím za 24 hodin                           
a dlouhodobé hodnocení ošetřovatelské péče za jeden měsíc. Potencionální 
diagnózy jsem stanovila také dlouhodobě na jeden měsíc. 
 
Aktuální ošetřovatelské diagnózy:   
1) Akutní bolest při ošetření bércových vředů na PDK 
2) Chronická bolest z důvodů svalových křečí (ischemie) a pokročilé gonartrózy 
3) Porušení koţní integrity v důsledku poruchy odtoku krve v ţilním řečišti 
4) Zácpa z důvodu sníţené mobility, stravování s nedostatkem vlákniny             
a nedostatečného příjmu tekutin 
5) Inkontinence moče z důvodu ochabnutí svalstva pánevního dna 
6) Únava a sníţená výkonnost z důvodu nedostatku odpočinku a spánku.   
7) Porucha přijetí vlastního vzhledu z důvodů patologických projevů na kůţi 
     
Potencionální ošetřovatelské diagnózy:   
1) Moţnost vzniku infekce v porušené tkáni 
2) Riziko vzniku úrazu z důvodu omezení v pohybu  
3) Riziko deficitu tělesných tekutin z důvodu ztráty tekutin abnormálními 
cestami  
 
 
 
 
39 
 
3.4.1 Aktuální ošetřovatelské diagnózy 
1. Akutní bolest při převazu defektu na PDK 
Pacientka udává velkou bolestivost při ošetřování defektu. Na škále bolesti ji 
hodnotí stupněm 7. 
Cíl 
Krátkodobý cíl:  Na škále bolesti udává zmírnění bolesti při převazu o dva stupně. 
Dlouhodobý cíl:  Převaz je pro pacientku nebolestivý.  
Plán péče:  
- informovat lékaře o bolestivosti při převazu 
- tlumit bolest podáním analgetik 30 minut před převazem     
- najít pro nemocnou úlevovou polohu 
- šetrně snímat obvazy, aby nedocházelo k traumatizaci a mechanickému 
poškození rány 
- změna krytí Hydrosorb  na Traumacel biodress 
- během převazu odvést pozornost od bolesti  rozhovorem 
Realizace: 
Po dohodě s lékařem si pacientka vzala 1 tabletu  Tramalu 30 minut před 
převazem. Končetinu jsme poloţili  při převazu do zvýšené polohy na stoličku. 
Obvazy jsem navlhčila , abych je mohla  šetrně  odstranit z míst, kde zůstaly 
přilepené na ráně. Opatrně, ale důsledně odstraňuji zbytky ochranné masti z okolí 
vředů. Ránu nestírám, ale jen z  lehka osuším. Převaz provádím s krytím 
Traumacel biodress  obsahující  ionty kalcia, které se při hojení ran váţou na 
receptory bolesti, čímţ je blokují. Výsledkem by mělo být sníţení bolesti v ráně. 
Během převazu si s pacientkou povídám o přípravách na nadcházející  vánoční 
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svátky. Po převazu přiloţíme na DK chladící obklad. Pacientka zůstane chvíli 
v klidu s končetinou ve zvýšené poloze. 
Hodnocení 
Hodnocení krátkodobého cíle: 
Podáním 1tbl. Tramalu 100 mg 30 minut před převazem se bolest sníţila o 4 
stupně. Nyní ji pacientka hodnotí na škále bolesti stupněm 3.  Cíl byl splněn. 
Hodnocení dlouhodobého cíle: 
Pravidelným podáváním 1tbl. Tramalu 100mg 30 minut před převazem                  
a pouţíváním krytí Traumacel biodress se bolest sníţila  na stupeň 1. Převazy jsou 
pro pacientku téměř bezbolestné. Cíl byl splněn. 
 
2. Chronická bolest z důvodu svalových křečí (ischemie) a pokročilé gonartrózy 
Pacientka udává stálou bolest PDK a obou kolen.  
Cíl 
Krátkodobý cíl: Pacientka udává na škále bolesti sníţení bolesti přes den o dva 
stupně a v noci o tři stupně. 
Dlouhodobý cíl: Pacientka je schopna vykonávat běţné denní aktivity bez 
omezení bolestmi. V noci klidně spí. 
Plán péče:  
- zjistit lokalizaci, vyzařování, změny intenzity v průběhu dne a charakter 
bolesti 
- zhodnotit intenzitu bolesti pomocí vizuální analogové škály bolesti 
- zhodnotit vliv bolesti na spánek, příjem potravy, tělesnou či duševní 
aktivitu 
- informovat lékaře o stále trvající bolesti 
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- tlumit bolest pravidelným podáváním analgetik Tramal 100 mg 1 – 0 – 1 
dle ordinace lékaře a přikládáním studených obkladů na postiţenou 
končetinu 
- pomoci pacientce najít vhodnou úlevovou polohu 
- vyměnit těţkou péřovou peřinu za tenčí přikrývku z dutého vlákna 
- zajistit zvýšení lůţka pro pohodlnější vstávání pacientky 
Realizace: 
Pacientka udává kontinuální bolest PDK vystřelující z oblasti kotníku do celé 
dolní končetiny stupňující se převáţně v noci s křečovitým charakterem. Během 
dne ji označila na vizuální analogové škále stupněm 4 a v noci stupněm 6. 
Vzhledem k pokročilé gonartróze pacientku trápí ranní ztuhlost kloubů a bolesti 
kolen při chůzi a vstávání. Bolest kolen je nejvýraznější ráno, neţ se pacientka 
,,rozejde“ a večer z únavy po celodenním chození. Pacientka je omezena bolestmi 
při vykonávání běţných denních činností a také je narušena kontinuita spánku. 
Pravidelně uţívá analgetikum Tramal 100 mg 1 – 0 – 1 dle ordinace praktického 
lékaře. Informovala jsem lékaře o stále trvající bolesti i přes zavedenou terapii. 
Změnu analgetika lékař zamítl. Zvaţuje odeslání pacientky do ambulance léčby 
bolesti. Krátkodobou úlevu pacientce přináší přiloţení chladných obkladů           
na postiţenou končetinu, elevace končetin a lehké prošlapávání chodidly. 
S pacientkou jsme se dohodly, ţe večerní dávku 1 tbl. Tramalu si vezme aţ těsně 
před spaním, aby doba účinku analgetika pokryla celou dobu spánku. Těţkou 
péřovou peřinu, která zbytečně tíţila DK a příliš ji zahřívala, pacientka vyměnila 
za lehoučkou přikrývku z dutého vlákna. Syn pacientky podloţil nohy postele       
a společně s ostatními sourozenci zakoupili novou vysokou matraci, aby se 
pacientce pohodlně vstávalo z postele. Výměnu svého oblíbeného křesla pacientka 
odmítla. 
Hodnocení 
Hodnocení krátkodobého cíle: 
Posunutím uţívání analgetika těsně před spaním se bolest sníţila o tři stupně, 
během dne je bolest však stejné intenzity. Cíl splněn částečně. 
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Hodnocení dlouhodobého cíle: 
Znalost a pravidelné pouţívání  úlevových mechanizmů přináší pacientce pouze 
krátkodobou úlevu během dne. Nyní hodnotí denní i noční bolesti stupněm 2. 
Denní aktivity a kontinuita spánku jsou narušeny v menší míře. Pacientka je 
objednána na konzultaci do centra léčby bolesti. Cíl splněn. 
 
3. Porušení koţní integrity v důsledku poruchy odtoku krve v ţilním systému  
V důsledku městnání krve v ţilním řečišti  došlo u pacientky  k  porušení        
koţní integrity a vzniku bércových vředů na PDK. Macerací pokoţky sekretem      
dochází k plošnému rozšíření defektů.  
Cíl 
Krátkodobý cíl:   
Spodina defektu je čistá, granulující, sekrece je přiměřená, kůţe v okolí defektu je 
klidná. DK je bez otoku. Nedochází k plošnému rozšíření defektů. Rána 
nevykazuje známky infekce. 
Dlouhodobý cíl: 
Na defektech jsou patrné známky hojení (granulace, epitelizace). Defekty jsou 
zmenšeny.  
Plán péče : 
- konzultovat změnu krytí Hydrosorb na  krytí vhodnější pro rány s velkou 
sekrecí s koţním lékařem 
- provádět převazy dle ordinace lékaře: toaleta vředu sprchou, obklad 
s roztokem Prontosanu, okolí Menalind pasta, do defektu Hydrosorb           
( případně po konzultaci Traumacel biodress), široké okolí vazelína alba, 
frekvence převazů 3x týdně 
- při ošetřování rány zachovávat zásady sterility 
- netraumatizovat ránu při převazu 
43 
 
- okolní kůţi chránit před macerací sekretem Menalind pastou 
- při kaţdém převazu popsat koţní lézi (velikost, tvar, hloubku, bolest, okolí 
rány, sekreci, zápach, přítomnost infekce), hodnotit defekty, porovnat 
změnu a provést zápis do dokumentace ran 
- při zhoršení stavu nebo počínajících známkách infekce (bolest, otok, 
zarudnutí, povlak) informovat lékaře a dle ordinace provést 
bakteriologický stěr z rány 
- poučit pacientku o nutnosti správně přiloţené kompresivní bandáţe 
- znovu pacientku edukovat o nutnosti elevace DK, pohodlné netísnící 
obuvi, prevenci poranění, dostatečné hydrataci a výţivy obohacené            
o bílkoviny  
Realizace: 
Při převazu pracuji podle zásad asepse. Pouţívám sterilní rukavice, nástroje           
i převazový materiál. Všímám si prosakování sekrece přes obvazy a po sejmutí 
obvazového materiálu hodnotím charakter defektů. Sekrece z defektů je hojná, 
obvazy jsou hodně prosáklé ţlutým sekretem. Na bérci PDK  je jeden bércový 
vřed na vnitřním kotníku velikosti 18 x 8,5 cm a na vnějším kotníku dva menší 
bércové vředy velikosti 4,5 x 4 cm a  9 x 5 cm. Defekty jsou povrchové, spodina 
je převáţně čistá, pouze místy ţlutý povlak. V ráně jsou patrné ostrůvky 
granulující tkáně. Blízké okolí je mírně zarudlé. Na ODK je patrný otok v oblasti 
kotníku.   Provedu toaletu vředů nejprve osprchováním vodou, poté přiloţím na 
20 minut  obklady s roztokem Prontosanu. Okolí vředů ošetřím ochrannou pastou 
Menalind, která zabrání maceraci kůţe a plošnému rozšiřování defektů.  Celý 
bérec promaţu vazelínou alba. Do defektu aplikuji dle změny ordinace koţního 
lékaře Traumacel biodress místo Hydrosorbu. Toto krytí je plně biodegradabilní    
a je resorbováno do 48 aţ 72 hodin v závislosti na mnoţství exudátu. Přiloţím 
krytí, zafixuji obinadlem, přidám savou vrstvu a zaváţu obinadlem. Provedu 
bandáţe ODK dvěma obinadly od špiček s největším tahem přes kotník aţ ke 
kolenům. Opětovně edukuji pacientku o nutnosti správně přiloţené bandáţe, 
nepřevazování rány do naší plánované návštěvy (moţná pouze výměna hodně 
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prosáklé savé vrstvy), o nutnosti vhodné domácí  obuvi, dostatečném pitném 
reţimu a stravě bohaté na bílkoviny. Provedu zápis do dokumentace ran. 
Hodnocení  
Hodnocení krátkodobého cíle: 
Pouţitím krytí Traumacel biodress místo Hydrosorbu  došlo k vyčištění defektů, 
spodina bércových vředů je čistá a jiţ je patrná granulační tkáň, výrazně menší je     
i sekrece defektů. Vzhledem k tomu, ţe se jedná o plně resorbovatelný materiál, 
probíhá výměna krytí bez traumatizace rány. Okolí bércových vředů je bez 
zarudnutí. Defekty nevykazují známky infekce. Správným přikládáním bandáţe 
otoky ODK výrazně ustoupily. Cíl péče splněn. 
Hodnocení dlouhodobého cíle: 
Defekty vykazují známky hojení. Došlo k zmenšení defektů. Defekt na vnitřním 
kotníku velikosti 16 x 7 cm, defekty na vnějším kotníku 3 x 2 cm a 7 x 3,5 cm. Cíl 
péče splněn. 
  
4. Zácpa z  důvodu sníţené mobility, stravování s nedostatkem vlákniny                
a     nedostatečného příjmu tekutin 
Pacientka má vzedmuté břicho, trpí bolestivou plynatostí, pociťuje plnost 
konečníku. Poslední stolice tuhé konzistence před více neţ 48 h. 
Cíl 
Krátkodobý cíl: Pacientka se vyprázdní během 24 hodin. Nepociťuje  napětí 
břicha, plynatost, plnost konečníku. 
Dlouhodobý cíl: Pacientka se vyprazdňuje pravidelně, v obvyklých časových 
intervalech. Strava je pestrá s dostatkem vlákniny. Pitný reţim se zvýší na 1,5 aţ 2 
litry denně. Kaţdý den se věnuje pravidelnému lehkému kondičnímu cvičení. 
Laxancia pouţívá jen vyjímečně. 
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Plán péče:   
- zjistit příčiny poruchy pasáţe a vyprazdňování stolice (denní reţim 
pacientky, stravovací návyky a příjem tekutin) 
- zjistit uţívání léků a jejich vedlejší účinky v souvislosti s vyprazdňováním 
- dle ordinace lékaře podat pacientce  per rektum glycerínový čípek 
- nácvik defekačního reflexu pomocí popíjení nalačno po probuzení teplé 
vody, šťávy z vláknitého ovoce 
- edukovat pacientku o zvýšení pitného reţimu, zařazení vlákniny, ovoce     
a zeleniny do kaţdodenního jídelníčku, omezení pití černého čaje 
- zvýšit tělesnou aktivitu kaţdodenním kondičním cvičením 
Realizace: 
Rozhovorem s  pacientka jsem zjistila nepravidelnost ve vyprazdňování stolice. 
Stolice je tuhá s frekvencí vyprazdňování i více neţ za 48 hodin. Pacientka uţívá 
občas projímadla. Nyní 24 hodin vzedmuté břicho, bolestivá plynatost, pocit 
plnosti konečníku. Nedostatečný pitný reţim pouze 1 litr denně převáţně černého 
čaje a slazených sycených vod. V jídelníčku jsou potraviny s obsahem vlákniny 
zastoupeny minimálně. Ovoce a zeleninu konzumuje nepravidelně. Vypití 
sklenice vody nalačno bez efektu defekace. Podán dle ordinace lékaře glycerínový 
čípek per rektum. Edukace pacientky o  nutnosti zvýšení pitného reţimu na 1,5 aţ 
2 litry denně. Černý čaj a slazené sycené vody by bylo vhodné nahradit nesycenou 
vodou, bylinným či ovocným čajem nebo neslazeným ovocným dţusem ředěným 
vodou. Pacientce doporučeno zařadit do jídelníčku potraviny se zvýšeným 
obsahem vlákniny, ovoce, zeleniny a jogurtů s  ţivou kulturou. Dcera koupila 
pacientce celozrnné pečivo a několik neslazených jogurtů a jogurtových nápojů 
s ţivou kulturou. Pacientka se pokusí o nácvik defekačního reflexu pomocí pití 
ovocných šťáv ráno nalačno. Do denního reţimu v rámci zvýšení pohybové 
aktivity zařazeno lehké kondiční cvičení a chůze po bytě. 
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Hodnocení 
Hodnocení krátkodobého cíle:  
Pacientka se po zavedení glycerínového čípku per rektum vyprázdnila do 24h. Cíl 
splněn. 
Hodnocení dlouhodobého cíle: 
Pomocí pití ovocných šťáv ráno nalačno si pacientka vybudovala pravidelný 
defekační reflex. Stolice pravidelná, měkké konzistence, defekace maximálně do 
48h. Pitný reţim zvýšen na 1,5 litru za den. Nevhodný černý čaj nahradila 
ovocným a neperlivou vodou. Pouze v oblasti stravování nedošlo k větší úpravě. 
Celozrnné pečivo a ani jogurty s ţivou kulturou ji nechutnají. Do jídelníčku pouze 
zařadila navíc konzumaci jablek. Nepravidelně cvičí kondiční cvičení. Cíl splněn 
částečně.  
5.  Inkontinence moče z důvodu ochabnutí svalstva pánevního dna 
V bytě je často cítit silný zápach moči. Pacientka má psychický blok hovořit         
o svém problému s inkontinencí moče. Nepouţívá inkontinentní pomůcky. 
Cíl:  
Krátdobý cíl: Pacientka hovoří bez zábran o svém problému s inkontinencí moče. 
Pacientka zná podstatu inkontinence moče a je seznámena s pouţíváním 
inkontinenčních pomůcek. 
Dlouhodobý cíl: Správným způsobem pouţívá vhodné inkontinentní pomůcky. 
Pokouší se močit pravidelně kaţdé 2 hodiny.  2x denně provádí cvičení na 
posílení svalů pánevního dna. Má neporušenou kůţi v okolí ústí močové trubice      
a perinea. Netrpí močovou infekcí. Domácí prostředí a oděv je přizpůsobený 
potřebě.  
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Plán péče: 
-  vysvětlit pacientce podstatu inkontinence moče 
- seznámit pacientku s inkontinenčními pomůckami  
- pomoci vybrat pacientce vhodný typ pomůcky a umoţnit pacientce její 
vyzkoušení 
- kontaktovat praktického lékaře a provést odběr na biochemické                   
a bakteriologické vyšetření moče, popř. pacientku odeslat na urologické 
vyšetření 
- pacientka si bude vytvářet reţim ovládání močového měchýře, pokusí se 
pravidelně močit kaţdé 2 hodiny 
- předepsaná diuretika bude uţívat pacientka ráno 
- odstranit překáţky na cestě k toaletě, zajistit osvětlení u lůţka, podloţní 
mísu nebo toaletní ţidli 
- přizpůsobit oděv pacientky potřebám 
- zdůraznit nutnost zvýšené hygieny po kaţdém vymočení 
- omezit příjem kávy, čaje vzhledem k jejich diuretickému účinku a tekutin 
2 – 3 hodiny před spaním 
- naučit pacientku jednoduché cviky na posílení svalů pánevního dna 
Realizace: 
K rozhovoru na toto intimní téma jsem si vybrala okamţik, kdy byla pacientka 
v dobré náladě a byla sama doma. Zjednodušeně jsem ji vysvětlila podstatu 
močové inkontinence. Předvedla jsem ji dostupné inkontinenční pomůcky 
(vloţky, vloţné pleny, plenkové kalhotky) a nabídla je pacientce k vyzkoušení. 
Pacientka  se po chvíli rozpovídala sama. Problémy s únikem moči ji trápí asi rok. 
Zpočátku docházelo k úniku moči jen vzácně při kašli, smíchu apod., proto tomu 
pacientka nevěnovala pozornost. Povaţovala to za projev stáří. Postupem času se 
frekvence  inkontinence moči stupňovala a pacientku začala obtěţovat. Stále 
častěji se ji stávalo, ţe ji přepadlo náhlé nucení na močení a nestihla včas dojít na 
toaletu. Odbornou pomoc nevyhledala, styděla se o tom mluvit. S pacientkou jsme 
se dohodly, ţe přes den vyzkouší absorpční vloţky a noc plenkové kalhotky. 
Pokud jí budou vyhovovat, nechá si stejný typ pomůcky předepsat praktickým 
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lékařem. Bude se snaţit vytvořit si reţim ovládání močového měchýře tím, ţe se 
bude snaţit močit pravidelně kaţdé 2 hodiny na toaletě. Předvedla jsem pacientce  
několik jednoduchých cviků na posílení svalů pánevního dna. Dala jsem ji letáček 
s popisem a zobrazením jednotlivých cviků.  Pacientka  provedení cviků zvládla 
bez obtíţí. Pacientce jsem z našeho skladu rehabilitačních pomůcek zapůjčila 
nástavec na WC a toaletní ţidli, které jsme umístily vedle lůţka. V noci často 
pacientka nestihne včas dojít na toaletu a pomočí se. Dcera pacientky zakoupila 
lampičku, kterou jsme umístily tak, aby ji pacientka dokázala rozsvítit z lůţka. 
Pacientka pořídila sukně i kalhoty v pase na gumu, aby se nemusela zdrţovat 
s rozepínáním zipu a knoflíků. Pacientku jsem edukovala ohledně ranního uţívání 
diuretik, omezení tekutin 2 – 3 hodiny před spaním a dodrţování zvýšené hygieny 
po kaţdém vymočení. Po domluvě s praktickým lékařem jsem provedla odběr 
moče na biochemické a bakteriologické vyšetření. 
Hodnocení 
Hodnocení krátkodobého cíle: 
Pacientka je schopna hovořit bez zábran o svém problému s inkontinencí. Zná 
podstatu inkontinence a je seznámena s pomůckami. Pacientce byly vybrány 
k vyzkoušení absorpční vloţky a natahovací plenkové kalhotky. Cíl péče splněn. 
Hodnocení dlouhodobého cíle:  
Pacientce nejvíce z nabízených inkontinenčních pomůcek vyhovovaly natahovací 
plenkové kalhotky. Nechala si je proto předepsat praktickým lékařem. Snahou       
o pravidelné močení kaţdé dvě hodiny se inkontinence moči zmírnila. Cviky na 
posílení svalů pánevního dna provádí občas, kdyţ si vzpomene. Kůţe v okolí ústí 
močové trubice a perinea klidná, bez zarudnutí nebo známek opruzení. Domácí 
prostředí i oděv přizpůsobila potřebě. Tekutiny před spaním omezila. Diuretika 
stále uţívá nepravidelně, většinou aţ odpoledne, i kdyţ byla několikrát 
edukována, ţe by bylo vhodnější uţívat je ráno. V kultivaci moče zjištěna E.coli, 
pacientka přeléčena antibiotiky. Cíl péče splněn. 
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4. Únava a sníţená výkonnost z nedostatku odpočinku a spánku 
Pacientka pociťuje přes den pocit únavy. Běţné denní činnosti ji vyčerpávají. 
Často se ji stává, ţe usne  znenadání v kuchyni u stolu při denních aktivitách, 
poslechu rádia či sledování televize nebo hovoru s rodinnými příslušníky. Jiţ delší 
dobu ji trápí problémy s usínáním a přerušovaný spánek pro bolesti DK a časté 
chození v noci na toaletu. 
Cíl  
Krátkodobý cíl:  
Pacientka usíná do 30 minut po uloţení do lůţka. Nebudí se častěji neţ 2x za noc 
a po probuzení usíná do 15 minut. Bolest DK je sníţena o tři stupně na vizuální 
analogové škále bolesti.  
Dlouhodobý cíl:  
Pacientka spí nejméně 6 hodin bez probuzení. Má více sil a energie pro 
vykonávání kaţdodenních činností. Rozpozná nástup únavy a umí efektivně 
odpočívat.  
Plán péče:  
- rozhovorem s pacientkou zjistit délku a kvalitu spánku, rutinní činosti před 
spánkem, uţívání hypnotik, elementy narušující spánek 
- po konzultaci s lékařem podat 1tbl. Tramalu 100 mg před spaním na 
sníţení nočních bolesti DK 
- vyzkoušet účinek  bylinného čaje z meduňky  před spaním 
- konzultovat s praktickým lékařem předepsání hypnotik 
- edukace pacientky ohledně vhodné přípravy na spaní:  klidový reţim před 
spaním, vyvětrání místnosti, sníţení teploty topení, úpravy lůţka, pouţití 
tenčí přikrývky, elevaci končetin 
- dbát na vyloučení pití černého čaje a kávy v odpoledních hodinách  
- vzhledem k častému chození na toaletu v nočních hodinách omezit příjem 
tekutin 2 – 3 hodiny před spaním  
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- předepsaná diuretika bude pacientka uţívat ráno 
- zajistit toaletní ţidli a lampičku nad lůţkem 
- ráno se snaţit vstávat spontánně bez budíku 
- po obědě pravidelně kaţdý den hodinu odpočívat vleţe na pohovce 
- při nedosaţení ţádaného efektu sníţení nočních bolestí DK kontaktovat 
centrum léčby bolesti. 
Realizace: 
Rozhovorem s pacientkou jsem zjistila, ţe pacientka chodí spát kolem půl desáté, 
ale usnout se ji podaří často aţ kolem půl noci. Asi 4x za noc musí vstát z lůţka   
a jít na toaletu nebo se vzbudí bolestmi DK, které ji nutí vstát z lůţka a chodit po 
pokoji. Často usne aţ k ránu. Pomocí budíku vstává v půl šesté, aby synovi 
připravila snídani a svačinu do práce. Během dne není zvyklá odpočívat. Společně 
s paní V.Š jsme upravily běţné denní aktivity. Snídani a svačinu do práce synovi 
připravuje jiţ večer nebo si ji syn ráno připraví sám. Vstává bez budíku, aţ se 
spontánně probudí. Domluvily jsme se, ţe náročnější denní úkoly se pokusí 
zvládat během dopoledne, kdy bývá méně unavená. Naše návštěvy jsme posunuly 
na 11 hodinu, aby pacientka nebyla stresovaná časem. Pravidelně  hodinu po 
obědě  odpočívá na pohovce v pokoji. Opětovně jsem pacientku edukovala            
o pravidelném uţívání diuretik ráno, zvýšení pitného reţimu v dopoledních 
hodinách a naopak omezení 2 -3 hodiny před spaním, omezení pití čaje a kávy 
obsahující kofein. Hodinu před spaním se snaţí  provádět pouze klidové aktivity 
př: čtení kníţky, poslech příjemné hudby. Těsně před spaním uţívá 1 tbl. Tramalu 
100 mg na sníţení nočních bolestí. Vedle lůţka jsme umístily toaletní ţidli a nad 
lůţko lampičku. Před spaním pacientka místnost řádně vyvětrá a sníţí teplotu 
topení. Těţkou péřovou peřinu vyměnila za tenčí z dutého vlákna. Končetina se 
méně zatěţuje a zahřívá. K elevaci končetin pouţívá v lůţku molitanovou kostku. 
Pravidelně večer pije šálek bylinného čaje z meduňky. 
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Hodnocení: 
Hodnocení krátkodobého cíle: 
Pacientka usnula asi do hodiny po uloţení do lůţka. V noci se probudila  pouze 2x 
a do 15 minut usnula. Bolest DK sníţena ze stupně 6 na stupeň 2. Praktickým 
lékařem předepsán Stilnox 0 – 0 – 1. Cíl péče splněn 
Hodnocení dlouhodobého cíle:   
Pacientka spí nepřerušovaně 6 hodin. Probudí se maximálně 1x za noc na toaletu 
nebo pro bolesti DK. Má dostatek síly a energie pro zvládání běţných denních 
aktivit. Kaţdý den pravidelně hodinu odpočívá v lůţku.  
 
7. Porucha přijetí vlastního vzhledu z důvodu patologických projevů na kůţi 
Pacientka se stydí za rozsáhlý bércový vřed na PDK, obtěţuje ji zápach a velká 
prosakující sekrece z defektů. V minulosti bývala velmi společenská, nyní 
návštěvy přátel, kteří ji donedávna pravidelně navštěvovali s výmluvami odmítá     
a uzavírá se do sebe. Často o sobě mluví s pohrdáním.,, Uţ nestojím za nic“. 
Cíl  
Krátkodobý cíl :  
Pacientka bude schopná otevřeně hovořit o svých subjektivních pocitech. Zvýší se 
její sebevědomí. 
Dlouhodobý cíl:  
Pacientka obnoví nebo naváţe kontakty i s jinými osobami neţ s rodinou. Zbaví 
se obav z reakce okolí na svou postiţenou DK. 
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Plán péče:  
- navodit atmosféru důvěry 
- zjistit subjektivní pocity pacientky 
- připomenout pacientce význam její osobnosti, co vše v ţivotě dokázala       
a co pro své blízké znamená 
- umoţnit  pacientce   výměnu   sekretem  prosáklé   savé  vrstvy  dle potřeb 
- společně s dcerou pacientky vymyslet variantu vhodného domácího 
oblečení 
Realizace: 
Rozhovorem jsem zjistila, ţe se pacientka  stydí za rozsáhlý bércový vřed na 
PDK. Obává se reakce z okolí, a proto přerušila veškeré kontakty se svými přáteli.  
Dcera přinesla stará fotoalba z pacientčiny minulosti. Se zájmem jsme  si je 
prohlíţely a na pacientce bylo vidět, ţe má radost, ţe nám můţe vyprávět o svém 
ţivotě. Záměrně jsme s dcerou vyzdvihovaly pacientčiny ţivotní úspěchy. Při 
dalším převazu jsem pacientce podala zrcadlo, aby si prohlédla defekty na DK. 
Zjistila, ţe defekty nejsou aţ tak hrozné, jak se obávala. Domluvily jsme se, ţe 
převaz zhotovím ze dvou částí. Základu, který pacientka na ráně ponechá a sací 
vrstvy, kterou si po prosáknutí sama vymění. Dcera pacientce zakoupila volný 
domácí oděv s kalhotami z příjemného materiálu, který skryl zavázanou DK           
a pacientce značně zvýšil sebevědomí. 
Hodnocení  
Hodnocení krátkodobého cíle: 
Pacientka je jiţ bez zábran schopna mluvit o svých subjektivních pocitech. 
Sebevědomí pacientky se zvýšilo. Cíl péče splněn. 
Hodnocení dlouhodobého cíle: 
Pacientka navázala  přátelství s novou sousedkou, která bydlí na stejném patře 
jako ona a 1x za měsíc obnovila pravidelné posezení se svými přáteli ve svém 
bytě. Cíl péče splněn. 
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3.4.2 Potenciální diagnózy 
1. Moţnost vzniku infekce v porušené tkáni 
Pacientka je destrukcí tkáně vystavena zvýšené expozici patogenů z okolí. 
Cíl: 
DK nevykazuje známky infekce. 
Plán péče: 
- ošetřovat defekty dle zásad asepse 
- dodrţovat standard pro provádění převazu 
- pacientka si nebude defekty sama bezdůvodně rozvazovat, dle potřeby si  
bude provádět pouze výměnu sekretem prosáklé vrchní savé vrstvy   
- sledovat lokální, systémové a laboratorní známky infekce 
- při zjištění známek infekce informovat lékaře a po dohodě provést stěr 
z rány na bakteriologické vyšetření 
Realizace: 
Při převazu dodrţuji zásady asepse. Před a po převazu si pečlivě myji ruce 
desinfekčním mýdlem. Pouţívám sterilní rukavice, nástroje a  převazový materiál. 
Vţdy provádím toaletu rány nejprve sprchou poté přiloţením obkladu s roztokem 
Prontosanu. Převaz provedu ze dvou částí. Základu, který bude ponechán na ráně 
a vrchní savé vrstvy, kterou si můţe pacientka po prosáknutí vyměnit. Sleduji 
spodinu,  sekreci, zápach defektu, jeho okolí, zarudnutí a otok dolní končetiny. Při 
zjištění známek infekce provádím stěr z rány na bakteriologické vyšetření. 
Všímám si také celkového stavu pacienta zvýšené teploty, projevů třesavky          
a zimnice. 1x měsíčně odebírám krev na vyšetření FW a CRP dle ordinace 
praktického lékaře. 
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Hodnocení: 
Spodina bércových vředů je čistá, okolí je klidné. DK je mírně oteklá, bez 
zarudnutí. Defekty ani DK nevykazují známky infekce. Pacientka je afebrilní. 
Laboratorní hodnoty jsou v normě. Cíl péče je splněn. 
 
2. Riziko vzniku úrazu z důvodu omezení v pohybu 
Pacientka má pokročilou gonartrózu obou kolen. Chůze je nestabilní pomocí hole. 
Cíl: 
Pacientka je vybavena pomůckami, se kterými získá větší stabilitu a jistotu při 
pohybu v domácnosti. V domácnosti nedojde k pádu pacientky. 
Plán péče: 
- doporučit pacientce vhodné pomůcky do domácnosti (sedátko do vany, 
stoličku před vanu, nástavec na WC, toaletní ţidli , úchytky v koupelně        
a na WC, lampičku nad postel) 
- navrhnout a vyzkoušet místo hole pouţívání chodítka 
- pomoci vybrat pacientce vhodnou obuv 
- odstranit překáţky zvyšující riziko pádu (prahy, okrasné koberečky) 
- poučit pacientku o důleţitosti umět správně odhadnout a nepřeceňovat své 
síly 
Realizace: 
Pacientka se pohybuje pouze po bytě. Ven vychází pouze za doprovodu rodinných 
příslušníků. Zaměřily jsme se proto na vytvoření bezpečného prostředí v bytě 
pacientky. 
Pacientce jsem zapůjčila ze skladu RHB pomůcek sedátko do vany, stoličku 
k vaně a nástavec na WC. Syn připevnil do koupelny i na toaletu madla. Do 
budoucnosti zvaţuje přebudování vany na sprchový kout. V noci často pacientka 
chodí na toaletu. Toaletní ţidli jsme umístili v dosahu lůţka a nad postel jsme 
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připevnili lampičku. V bytě jsme odstranily prahy a okrasné koberečky, o které by 
mohla pacientka zakopnout nebo na nich uklouznout.  Dcera zakoupila pacientce 
ve zdravotnických potřebách pohodlnou domácí obuv s páskem přes patu.  
Pacientka si velmi zakládá na svém zevnějšku, proto by velký problém přesvědčit 
ji vyzkoušet chůzi pomocí chodítka. Pravidelně k pacientce dochází rehabilitační 
pracovnice k nácviku chůze s chodítkem a posilovací cvičení. 
Hodnocení: 
Chůze pomocí chodítka je stabilní a pro pacientku méně namáhavá neţ pomocí 
hole. Díky vhodně umístěným pomůckám se pacientka bez větších obtíţí  dostane 
do vany i na toaletu. K úrazu pacientky nedošlo. Cíl péče splněn. 
 
3.  Riziko deficitu tělesných tekutin z důvodu ztráty tekutin abnormálními cestami 
Vzhledem k nedostatečnému pitnému reţimu, uţívání diuretik a velkých ztrát 
tekutin při sekreci defektů DK můţe dojít u pacientky k dehydrataci organizmu. 
Cíl: 
Pacientka neudává pocit ţízně, sliznice jsou vlhké, turgor kůţe je dobrý. Pitný 
reţim je zvýšen na 2l za den.  Příjem a výdej tekutin je v rovnováze. 
Plán péče: 
- provést bilanci příjmu a výdeje tekutin za 24 hodin 
- během návštěv sledovat koţní turgor a vlhkost sliznic 
- zvýšit příjem tekutin 
- omezit pití kávy a čaje pro jejich diuretický účinek 
- provést po konzultaci s lékařem změnu krytí rány Hydrosorb na krycí 
materiál vhodnější pro rány s velkou sekrecí př: Traumacel biodress 
Realizace: 
Společně s pacientkou jsme provedly bilanci příjmu a výdeje tekutin za 24 hodin. 
Pacientka močila do předem připravené sběrné nádoby a mnoţství přijatých 
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tekutin odměřovala na počet vypitých 200 ml hrnků. Diuréza za 24 hodin byla 
2000 ml a příjem tekutin 1500 ml. Turgor na paţi je dobrý, sliznice i jazyk jsou 
vlhké. Pacientka byla edukována o nutnosti zvýšit pitný reţim na 2 litry za den      
a pokusit se omezit pití čaje a kávy pro jejich diuretický účinek. Po konzultaci 
s koţním lékařem se provedla změna převazového materiálu na Traumacel 
biodress. 
Hodnocení: 
Pacientka pitný reţim výrazně nezvýšila. Příjem tekutin kolem 1,5 za den. Dílčím 
úspěchem v úpravě pitného reţimu je omezení pití kávy a zařazení nesycených 
přírodních vod. Turgor na paţi je dobrý, sliznice i jazyk jsou vlhké. Změnou 
krycího materiálu došlo k výraznému sníţení sekrece z defektů. Cíl splněn 
částečně.   
 
4.5.  Dlouhodobý plán péče 
Paní V.Š na dále zůstává v péči domácí ošetřovatelské péče. Poukaz na ošetření 
vydává praktický lékař na základě ţádosti koţního lékaře po posouzení 
zdravotního stavu pacientky na pravidelných kontrolách. Platnost poukazu je         
3 měsíce. Počet návštěv zůstane stejný, tzn. tři 45 minutové návštěvy týdně. 
Dlouhodobý plán péče bude pokračovat v jiţ stanovených ošetřovatelských 
diagnózách. 1x za měsíc provede sestra společně s pacientem hodnocení a úpravu 
stanovených  dlouhodobých cílů péče. 
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3.6  Hodnocení psychického stavu pacientky  
Pacientka se potýká s onemocněním bércovými vředy jiţ 10 let, ale stále se s ním 
nevyrovnala. V posledních letech se přidaly obtíţe vyplývající z věku, obezity       
a zhoršení zdravotního stavu. V minulosti bývala většinou optimistka, vůdčí 
osobnost celé rodiny. Od smrti manţela se dívá na svět spíše pesimisticky. Často 
ji přepadají pocity sebelítosti a beznaděje. Má pocit, ţe nic uţ v jejím ţivotě nemá 
smysl a čeká jen na smrt. Velmi ji stresují pomalu se hojící defekty na PDK, 
zvláště pak bolest, zápach a hojná sekrece. Ke kaţdé nové léčbě přistupuje 
s pochybnostmi a nedůvěrou. Obává se, aby nepřišla o nohu. Bývala velice 
společenská a měla mnoho přátel. Nyní se uzavřela do sebe. K cizím lidem je 
nedůvěřivá a odměřená. Dlouho trvalo neţ si zvykla na sestry z domácí péče         
a začala se jim svěřovat se svými obtíţemi. Kaţdé vybočení z denních stereotypů 
je pro ni velký problém. Velkou oporu má ve své rodině, která o ni s láskou 
pečuje. 
  
3.7  Edukace pacientky 
Edukace pacienta je jednou z klíčových dovedností sestry v domácí péči. Sestra 
nemůţe být s pacientem celých 24 hodin a přitom musí mít jistotu, ţe se bude 
pacient schopen o sebe postarat tak, aby nedošlo k zhoršení jeho zdravotního 
stavu. K edukaci sestra pouţívá různé techniky a pomůcky např: rozhovor, 
instruktáţ, letáčky a broţurky. Při edukaci spolupracuje s ostatními členy 
ošetřovatelského týmu, lékařem a rodinnými příslušníky. Správnou edukací nejen  
zapojíme pacienta do péče o svou osobu, ale můţeme  přispět ke zlepšení jeho 
fyzického i psychického stavu. Sestra svým přístupem vyjadřuje zájem, 
starostlivost a respekt k jeho osobnosti. Dává mu pocit bezpečí, důvěry ve vlastní 
schopnosti a sniţuje tím u něho pocit nejistoty a strachu. 
U léčby bércových vředů edukace přispívá k urychlení procesu hojení. Svůj 
význam má edukace i po zhojení defektů. Pacient by měl vědět, v jakých 
oblastech má upravit svůj ţivotní styl, aby nedošlo k recidivě onemocnění. 
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Pacientku jsem edukovala postupně pomocí letáčků a broţurek v oblasti péče        
o DK, pohybového reţimu a stravování vzhledem k onemocnění diabetes mellitus. 
Edukaci o stravování a výběru vhodných potravin byla přítomna i dcera 
pacientky, která matce  nakupuje a občas i vaří. 
Základním pilířem konzervativní léčby bércových vředů je nošení kompresivních 
obinadel. S negativním postojem k nošení kompresivních obinadel se setkávám    
u pacientky zejména v létě, kdy ji vadí estetická stránka a stěţuje si na pocit 
horka. Kompresivní obvaz by se měl přikládat ráno, před svěšením končetiny 
z lůţka dolů. Účinný kompresivní obvaz musí končetinu pevně obepínat. 
Nejsilnější tlak by měl být v oblasti kotníku a směrem ke kolenu by měl 
polevovat. Končetina se obvazuje celá, včetně chodidla, od prstů aţ pod koleno.  
Ţilní potíţe příznivě ovlivňují masáţe a sprchování končetin vlaţnou či studenou 
vodou při kaţdém převazu. Trénují cévní systém a přispívají ke zlepšení návratu 
krve k srdci. Při sprchování vředů se proudem vody odstraní povlaky a zbytky 
mastí. Na rozdíl od masáţí tok vody směřuje shora dolů. 
Pacientka by neměla zapomínat na péči o kůţi. Charakter kůţe se s přibývajícím 
věkem mění. Pokoţka ztrácí svoji pevnost a pruţnost, stává se sušší a citlivější. 
Pečlivě ji proto ošetřujeme  vazelínou alba.  
Pacientka ví, ţe je pro ni nevhodné dlouhodobé sezení a stání, působení vysokých 
teplot, horké koupele. Elevace dolních končetin nad úroveň srdce sniţuje otoky 
nohou a ulevuje přeplněným ţilám. Pacientce jsem doporučila elevaci končetiny    
3 - 5x denně na dobu 5 – 10 minut. 
Velkou pozornost je nutné věnovat volbě správného oděvu a obuvi.                       
U onemocnění oběhového systému nejsou vhodné ponoţky, punčochy zakončené 
škrtícím okrajem, protoţe zvyšují městnání krve. Při výběru obuvi jsme pacientce 
doporučily pohodlnou obuv na niţším širším podpatku.  
Důleţité je snaţit se vyvarovat poranění DK. Pokud k poranění dojde, ihned 
vyhledat odborné ošetření. 
Nezbytnou součástí léčebného reţimu musí být i přiměřená pohybová aktivita.    
Při práci svalové pumpy při pohybu dochází ke zlepšení oběhových poměrů 
v končetinách. Vzhledem k obtíţné chůzi pomocí chodítka nejsou procházky pro 
pacientku vhodné, ale zařadit můţe do svého denního reţimu lehké kondiční 
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cvičení např: zhoupnutí se ze špičky na patu, krouţení nohama v kotnících, 
propínání špiček či simulaci jízdy na kole. (10,17)  
Strava by měla být pestrá s dostatkem ovoce a zeleniny,  rozdělená během dne do 
5 – 6 porcí. Adekvátní příjem bílkovin je základním předpokladem pro hojení 
rány. Z vitamínů je důleţitý přísun vitaminu A, C, E, K , z minerálních látek 
sodík, draslík, kalcium a hořčík a ze stopových prvků ţelezo, měď a zinek.  Pitný 
reţim by se měl pohybovat kolem 2 – 2,5 litrů denně. Diabetik by měl mít dietu 
s nízkým obsahem tuků, cukrů a soli. Potraviny s obsahem polysacharidů               
a vlákniny jsou pro diabetika ideálním zdrojem energie. 2x týdně by měla 
pacientka zařadit do jídelníčku pokrmy z ryb.  Pacientka byla upozorněna            
na záludnost tzv. dia potravin, které obvykle obsahují hodně tuků a energie. 
Mléčné výrobky ji byly doporučeny  nízkotučné.(13,21) 
Kouření a abúzus alkoholu zhoršuje průběh onemocnění a jeho léčbu.   
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Závěr    
Ve své bakalářské práci jsem se zabývala zpracováním případové studie 
ošetřovatelské péče o pacientku s bércovým vředem v domácí péči. 
Bércový vřed je onemocnění, kterým podle dostupných údajů trpí 0,3 – 1 % 
populace produktivního věku, avšak ve vyšších věkových skupinách se jeho 
prevalence pohybuje mezi 4 – 5%. Předpokladem  zdárné léčby bércového vředu 
je komplexní terapie zaloţená na dodrţování základních principů: 
- určení příčiny, stanovení diagnózy, 
- strategii léčby zaměřit na příčinu, 
- identifikovat systémové a lokální faktory prodluţující léčbu, 
- respektovat základní principy lokální péče, 
- aplikovat systémovou léčbu, 
- léčit bolest. 
Vzhledem k rozsahu a časté recidivě onemocnění bércovými vředy u paní V.Š 
není prognóza na úplné vyhojení bércových vředů příliš dobrá. Pacientka sama 
přispívá k horšímu průběhu nemoci nedodrţováním léčebného reţimu. 
Opakovanou edukací byly zaznamenány dílčí úspěchy v oblasti stravování, 
pitného reţimu i pohybové aktivity. Změnou lokální terapie se sníţila bolestivost i 
sekrece defektu a došlo  k vytvoření nových ostrůvků granulační tkáně. Cílenou 
psychoterapií se podařilo navodit vztah důvěry mezi primární sestrou a 
pacientkou, coţ bylo velkým přínosem při řešení citlivých aţ intimních problémů 
pacientky ( např: inkontinence). Do péče o pacientku se podařilo aktivně zapojit 
celou rodinu. Pacientka jiţ netrpí pocity osamocení a vztah se svými dětmi se 
ještě více upevnil. Stanovené cíle ošetřovatelských diagnóz byly splněny 
společným úsilím pacientky, její rodiny a sester z domácí péče.  
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Příloha 1 -  Ošetřovatelská anamnéza  
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Příloha 2 
Kegelovo cvičení při stresové inkontinenci moči 
1. Vizualizace – dokázat si představit v podvědomí posilovanou oblast 
pánevního dna 
Lehněte si na záda, nohy roznoţte a pokrčte v kolenou, chodidla opřete            
o podlahu. Pomalu se pokuste o staţení análního otvoru a pochvy, snaţte se je 
vtahovat do podbřišku. Pro lepší uvědomění si svalů pánevního dna je moţné 
pokusit se o jejich stah během močení. Pro kontrolu správnosti cviku si 
poloţte prst na hráz. Pokud pracujete správně, měl by se pohybovat směrem 
nahoru. 
2. Relaxace – provádíme na místě, kde nebude ţena rušena, kde se můţe 
koncentrovat 
Vleţe na zádech uvolněte celé tělo, kolena mírně vypodloţte dekou či 
polštářem tak, aby se sníţilo napětí břišních svalů. Pouţívejte dýchání hrudní 
a břišní. Při hrudním se nadechněte nosem tak, aby se maximálně roztáhl 
hrudník a vydechněte ústy do úplného uvolnění. Při břišním se nadechněte tak, 
aby se maximálně nafouklo břicho a vydechněte opět do úplného uvolnění. 
S nádechem a výdechem je nutné soustředit se na oblast pánevního dna , 
trénujte přitom vtahování pochvy a svěračů. 
3. Izolace – vlastní nácvik izolovaného stahu konečníku a pochvy (svalů 
pánevního dna) 
Zde je důleţité, aby se ţeny, skutečně izolovaně naučily vtahovat pochvu         
a konečník. V konečné fázi lze vtahovat pochvu i konečník současně.            
Při posilování nesmí docházet k záměně stahu pánevního dna za práci břišních      
a hýţďových svalů. Lze  to kontrolovat tak, ţe si poloţíte dlaně na břišní a pak 
na sedací svaly a bez jejich kontrakce se pokusíte vtahovat pochvu a svěrače 
konečníku do podbřišku. Při cvičení je nutné dbát na pravidelné dýchání.     
Pro nácvik izolace je dále doporučováno cvičit zadrţení proudu moči, nejlépe 
ráno, kdy měchýř bývá plný. 
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4. Posilování – jedná se o aktivní posilování svalů. 
Zpočátku stáhněte pochvu a anální otvor 10x rychle a krátce po sobě, pak 
kontrakce prodluţujte na 5 – 7 sekund. V průběhu 4 – 7 týdnů postupně zvyšujte 
počet stahů z 10 aţ na 300 denně. Cvičení lze rozdělit na celý den, cvičit lze vleţe, 
vsedě, vestoje. Posilovat lze i přerušovaným močením, jedno močení přerušit       
4 – 5x stáhnutím svěrače.   
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
69 
 
Příloha 3 
Cviky na podpoření činnosti  ţilně – svalové pumpy 
1. Vestoje 30x si stoupněte na špičky. 
2. Vestoje se zhoupněte ze špičky na patu. 
3. Vestoje zvedněte nohu, pokrčte v koleni a dělejte krouţky nohama 
v kotnících. 
4. Vsedě se střídavě opírejte o špičky a paty.  
5. Vsedě se opřete o paty a špičkami pohybujte do stran. 
6. Vleţe se zvednutými končetinami krčte a natahujte prsty. 
7. Vleţe propínejte a krčte špičku střídavě jedné a druhé nohy. 
8. Vleţe simulujte jízdu na kole.   
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Příloha 4  
Hlavní zásady stravování při diabetu   
1. Kontrolujte vliv stravy na glykémii (před jídlem a 1 – 2 hodiny po jídle) 
glukometrem nebo testačními prouţky na moč. 
2. Celodenní příjem sacharidů (polysacharidy – pekárenské a moučné 
výrobky) rozdělte do několika dávek za den. 
3. Jednoduché sacharidy (mléko, ovoce, jogurty) konzumujte na svačinu. 
Velmi vyjímečně konzumujte banány, hroznové víno, hrušky a švestky. 
Mohou negativně ovlivnit hladinu cukru v krvi. 
4. Slaďte nekalorickými sladidly. 
5. Sladkosti při redukční dietě se nedoporučují. Při uspokojivé kompenzaci 
diabetu lze konzumovat sladkosti do 50g/den (max. do 10% energetické 
spotřeby) v rámci dodrţení celkové spotřeby sacharidů za den. 
6. Omezte ţivočišné tuky (sádlo, máslo, tučná masa, uzeniny, tučné sýry, 
tučné jogurty) obsah tuků by měl být za den < 35% (u osob s nadváhou do 
30%) z celkové energie. Omezíte tím nejen energii, ale i příjem 
cholesterolu. Omezte – nejlépe vylučte z jídelníčku uzeniny. 
7. Nejezte nadbytečné mnoţství bílkovin. Doporučené mnoţství pro dospělé 
je 1 – 1,5 (2) g/kg normální hmotnosti (bílkovinné potraviny obsahují        
i tuky). Ve velkém mnoţství mohou mít u diabetiků negativní vliv            
na funkci ledvin. 
8. Jezte dostatečné mnoţství zeleniny a ovoce pro obsah vlákniny. 
Doporučené mnoţství je 40g/den vlákniny. Doporučujeme 5 porcí 
zeleniny nebo ovoce denně a 4 porce luštěnin za týden. 
9. Pijte dostatečné mnoţství nesladkých tekutin. Minimálně 1,5 – 2 l za den. 
10. Vylučte alkohol. Má značný obsah energie a při léčbě diabetu tabletami 
nebo inzulínem můţe způsobit těţkou hypoglykémii. 
11. Zkontrolujte obsah sacharidů na obalech výrobků, vybírejte si potraviny 
nízkoenergetické – light. 
12. Dodrţujte odstupy mezi jídly (4 - 6 hodin mezi hlavními jídly a svačiny     
2 – 3 hodiny po hlavním jídle). 
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13. Mějte pravidelnou fyzickou aktivitu. 
14. Pokud máte přiměřenou fyzickou hmotnost, naučte se znát potraviny podle 
obsahu sacharidů. Pokud máte nadváhu nebo jste obézní, naučte se znát 
rozdělení potravin i podle obsahu energie a tuků. 
15. Dia výrobky mohou obsahovat stejné mnoţství sacharidů a energie jako 
,,nedia“. Sacharidy a energie musí být započítány do celodenního příjmu. 
   
KOMPENZACE 
DIABETU 
VÝBORNÁ USPOKOJIVÁ NEUSPOKOJIVÁ 
Glykémie nalačno 
(mmol/l) 
4,0 – 6,0 6,0 – 7,0 >7,0 
Glykémie po jidle 
(mmol/l) 
5,0 – 7,5 7,5 – 9,0 >9,0 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
